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Ein  Beitrag  nr  Lehre  Tom  Glaneom. 

Von 

L.  Bydel, 

Profeifor  in  Krakan« 


Dieser  Aufsatz,  ursprünglich  in  polnischer  Sprache  verfasst, 
wurde  in  der  Sitzung  vom  14.  Mai  1870  der  K.  K.  literariiBchen 
Gesellschaft   in  Krakan   vorgetragen  und  in  den  Annalen 

dieser  Gesellschaft  veröffentlicht*) 

seitdem  in  der  Steigerung  des  intraoculären  Druckes 
das  Grundsymptom  des  glaucomatösen  Processes  erkannt 
wurde,  aus  dem  sich  alle  übrigen  krankhaften  Yer- 
ändemngeQ  leicht  und  ungezwungen  ableiten  und  er- 
kliiren  lassen,  fand  auch  die  Abnahme  und  schliessliche 
Vernichtung  des  Sehvermögens  ihre  Erklärung  in  der 
verderblichen  Bflckwirkung,  welche  die  intraoculäre 
Drucksteigerung  auf  die  FunctionstCchtigkeit  der  Netz* 
haut  und  der  Sehnerven  ausüben  müsse. 

Beim  näheren  Eingehen  auf  die  Art  des  ursächlichen 
Zusammenhanges  zwischen  Drucksteigerung  und  Func- 
tionsstörung  wurde  zum  Theile  die  durch  Druck,  Zerrung 
und  Knickung  der  Nervenfasern  in  mechanischer  Weise 
zu  Stande  gebrachte  Hemmung   der  Leitungsfähigkeit 


*)  Siehe  Rocznik  ces.  kröl.   Towarzystva  Kaokowego  Krakows- 
kiego  Tom  XIX  (Ogöhiego  Zbiom  Tom  XLII)  1871. 

V.  araefe'B  Artbit  fttr  Ophthalmologie,  XVm,  i.  1 
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in's  Auge  gefasst,  zum  Theile  die  glaucomatöse  Amblyo- 
pie und  Amaurose  (abgesehen  von  Trübungen  der  brechen- 
den Medien)  auf  Rechnung  materieller  Veränderungen 
im  Sehnerven  und  der  Netzhaut  geschrieben,  welche  durch 
Druck,  Zerrung  und  Knickung  eingeleitet  und  unter- 
halten schliesslich  Atrophie  dieser  Gebilde  herbeiführen. 

Man  hat  endlich  auch  den  schädlichen  Einfluss  nicht 
übersehen,  welcher  aus  der  durch  intraoculäre  Druck- 
steigerung bedingten  Circulationsstörung,  namentlich  aus 
der  Behinderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  für  die 
Functioastüchtigkeit  der  Netzhaut  erwächst.  Bekanntlich 
hat  Donders  bereits  im  Jahre  1855  das  von  Eduard  v. 
Jaeger  zuerst  beobachtete,  und  von  v.  Graefe  in  seiner 
hohen  pathognomonischcn  und  diagnostischen  Bedeutung 
richtig  gewürdigte  Phacnomen  des  spontanen  Arterien- 
pulses beim  Glaucom  einer  eingehenden  Untersuchung 
unterworfen.  Die  Experimente,  welche  Donders  hierbei 
an  seinem  Auge  zu  dem  Zwecke  vorgenommen  hat,  um 
den  Zusammenbang  der  Arterienpulsation  mit  der  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  genauer  zu  prüfen,  haben  nach- 
gewiesen, dass  gleichzeitig  mit  dem  Sichtbarwerden  des 
Arterienpulses  eine  nach  Aufhebung  des  äussern  Druckes 
rasch  verschwindende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes 
eintrete. 

Die  durch  diese  Untersuchungen  gewonnene  That- 
sache,  dass  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehene 
Verminderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  die  Functions- 
fähigkeit  der  Netzhaut  aufzuheben  im  Stande  ist,  wurde 
nun  bei  den  Betrachtungen  über  den  Vorgang  der  glauco- 
matösen  Erblindung  zwar  nicht  ausser  Acht  gelassen, 
aber  meiner  Ansicht  nach  nicht  in  dem  Umfange  aus- 
gebeutet, wie  es  für  den  Gegenstand  erspriesslich  ge- 
wesen wäre.  Nach  wie  zuvor  und  bis  in  die  neueste 
Zeit  hat  man  das  Augenmerk  zu  sehr  auf  die  Com- 
pressiou,  Zerrung  und  Knickung  der  Nervenfaser  selbst 


im  Bereiche,  und  namentlich  am  scharfen  Rande  der 
Excavation  gerichtet,  und  dadurch,  wie  ich  denke,  zuviel 
erklären  wollen,  während  auf  die  Compression  der  Netz- 
hautgefässe  und  die  Folgen  der  hierdurch  bedingten  Cir- 
culationsstörung  zwar  einige,  aber  bei  weitem  nicht  jene 
Bücksicht  genommen  wurde,  die  sie  mir  zu  verdienen 
scheint.  Dieser  Umstand  mag  vielleicht  einen  Thcil  der 
Schuld  davon  tragen,  das  bisher  manche  Details  der 
glaucomatösen  Functionsstörung  keine  vollkommen  zu- 
friedenstellende Erklärung  gefanden  haben,  wiewohl  eiue 
solche  sich  aus  der  gehörigen  Würdigung  der  Circu- 
lationsstörung  leiclit  ergibt. 

Erst  in  seiner  letzten  grossen  Arbeit  über  Glaucom 
(Archiv  für  Oplithamologie  B.  XV.  Abth.  III.  1869)  hat 
v.  Graefe  die  Erschwerung  der  arteriellen  Blutzufuhr  beim 
acut  entzündlichen  Glaucom  näher  in's  Auge  gefasst. 
V.  Graefe  gibt  vor  allem  zu,  dass  beim  primären  ent- 
zündlichen Glaucom  das  Verhalten  der  Netzhaut  und 
der  Vorgang  der  Erblindung  noch  einen  Gegenstand  der 
Discussion  abgeben  können.  In  Bezug  namentlich  auf 
das  erstere  erinnert  v.  Graefe  daran,  dass,  wenn  auch 
bei  den  geringeren  glaucomatösen  Obscuriationen  die 
Störung  der  Function  in  einer  derartigen  Proportion  zu 
der  Trübung  der  brechenden  Medien  stehe,  dass  wir 
keinen  Grund  haben  noch  eine  gestörte  Netzhautieitung 
für  die  Erklärung  heranzuziehen,  so  verhalte  sich  die 
Sache  anders  in  den  schwereren  glaucomatösen  Insulten, 
bei  denen  oft  die  Selifähigkeit  in  einem  Grade  annuUirt 
ist,  der  sich  selbst  durch  die  massenhaftesten  Trübungeii 
der  Medien  nicht  erklären  Hesse.  Namentlich  erscheint 
der  Verdacht  eines  begleitenden  Netzhautleidens  schon 
nach  der  Functionsstörung  in  jenen  Fällen  gerechtfertigt^ 
in  denen  vor  dem  acuten  Anfall  das  Auge  intact  oder 
lediglich  von  ProdromalzufäUen  heimgesucht  war,  in 
denen  also  an  eine  schon  vorher  bestandene  Sehnerven- 


excavation  nicht  gedacht  werden  kann.  Ein  zweiter 
Umstand,  welcher  nach  v.  Graefe  für  ein  begleitendes 
Netzhautleiden  beim  acuten  Glaucom  argumentirt,  ist 
das  Auftreten  von  Netzhautecchymosen  nach  der  Iridec- 
tomie,  für  deren  Zustandekommen  die  entzündliche  Trü- 
bung der  Medien  eine  conditio  sine  qua  non  bildet 

Aus  diesen  Betrachtungen  zieht  nun  v.  Graefe  den 
Schluss,  dass,  wenn  auch  das  Nachlassen  des  Drucke» 
bei  der  Iridectomie,  nach  vorausgegangener  Stauung,  die 
directe  Ursache  der  Ecchymosirung  constituiren  mag, 
wir  doch  allen  Grund  haben  noch  einen  vorausbestehen- 
den pathologischen  Zustand  des  Netzhautgewebes  anzu- 
nehmen. Die  unterbrochenene  und  demnach  defectuöse 
arterielle  Blutzufuhr,  die  sich  durch  den,  während  der 
glaucomatösen  Insulte  selten  fehlenden  spontanen  Arterien- 
puls ausspricht,  die  venöse  Strangulation  und  endlich 
die  Ueberschwemmung  des  Netzhautgewebes  mit  dem 
vom  Uvealtractus  ausgeschiedenen  Materiale  pathologischer 
Flüssigkeiten,  mögen  einen  Zustand  von  Brüchigkeit 
(Erweichung?)  des  Netzhautgewebes  herbeiführen,  welcher 
die  Grundlage  für  die  Ecchymosen  bildet.  Im  Einklänge 
mit  dem  Gesagten,  schliesst  v.  Graefe,  haben  wir  die 
Erblindung  bei  dem  acut  entzündlichen  Glaucom  der 
Hauptsache  nach  als  ischämische  Netzhautparalyse  auf- 
zufassen. Indem  dann  v.  Graefe  die  Annahme,  dass  die 
Vermehrung  des  Druckes  die  nervöse  Leitung  als  solche 
hemmt  als  unzulänglich  erklärt,  und  die  Gründe  die 
gegen  eine  solche  Annahme  sprechen,  anführt,  wiederholt 
eir  noch  einmal:  Das  Vermittelnde  bleibt  demnach  hier, 
wie  meistens  wenn  von  „Nervenlähmung  durch  Druck" 
die  Rede  ist,  die  Aufhebung  oder  Behinderung  der 
arteriellen  Blutzufuhr. 

Wenn  sich  ein  jeder  Ophthalmologe  mit  dieser 
V.  Graefe 'sehen  Auffassuog,  wie  ich  denke,  einverstanden 
erklären  muss,  so  wurde  sie  für  mich  speciell  bald  zur 


YoUkommeosten  üeberzeogung,  namentlich  auf  Grand 
einer  Beobachtang,  die  ich  fast  gleichzeitig  mit  dem  Er- 
scheinen der  V.  Graefe 'sehen  Arbeit  zu  machen  Gelegen- 
heit hatte,  und  die  ich  hier  in  möglichster  Efirze  wieder- 
geben will. 

Am  3.  November  1869  wurde  in  die  Krakauer  Augen- 
klinik der  45j&hrige  Israelite  F.  L.  aufgenommen.  Der 
Kranke,  ein  zarter,  kleiner,  herabgekommener  Mann  ist 
zwei  Jahre  früher  unter  wflthenden  Kopfschmerzen  an 
acut  entzQndlichem  Glaucom  des  rechten  Auges  erblin- 
det Drei  Wochen  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik 
bekam  der  Kranke  Abends  sehr  heftige  Schmerzen  in 
der  linken  Kopfhälfte,  und  ^bemerkte  Tags  darauf  gänz- 
lichen Verlust  des  Sehvermögens  am  linken  Auge.  Das 
rechte  Auge  bot^das  ausgeprägteste  Bild  eines  absoluten 
Glancoms  mit  Cataracta  glaucomatosa.  Am  linken  Auge 
ergab  die  Untersuchung  ein  acut  entzündliches  Glaucom. 
Der  Bulbus  war  beinahe  steinhart,  die  vorderen  Giliar- 
gefässe  stark  injicirt,  die  Cornea  matt,  die  vordere 
Kammer  sehr  eng,  die  Pnpille  stark  erweitert  und  voll- 
kommen starr,  das  Kammerwasser  und  der  Glaskörper 
trübe,  so,  dass  man  zwar  eine  leise  Andeutung  der 
Papille  und  der  grösseren  Netzhautgefässe  wahrnehmen, 
aber  durchaus  keine  Details  erkennen  konnte.  Das 
Auge  hatte  nur  schwache  quantitative  Lichtempfindung. 
Ueber  dies  litt  Patient  noch  an  einer  chronischen  Blen- 
norrhoe desTbränensackes  mit  reichlicher  eitrigscbleimiger 
Secretion. 

Auf  die  sehr  entschiedene  Angabe  des  Patienten  und 
seiner  ihn  begleitenden  Frau,  dass  die  Sehkraft  des 
lioken  Auges  bis  zu  jener  unheilvollen  Nacht  durchaus 
Nichts  zu  wünschen  übrig  Hess,  und  das  Auge  überhaupt 
gesund  war,  sowie  auf  die  Erfahrung  gestützt,  dass  eine 
während  der  ersten  14  Tage  nach  dem  Ausbruche  eines 
acuten  Glaucoms,    in   einem   früher   vom   chronischen 


Glaucom  freien  Auge  ausgeführte  Iridectomie,  mit  seltenen 
Ausnahmen  des  Glaucoma  fulminans,  das  Sehvermögen 
wieder  ad  normam  zu  restituiren  vermag,  verrichtete  ich 
gleich  am  nächsten  Tage  die  Iridectomie  in  der  Hoffnung, 
dass  wenn  auch  in  diesem  Falle,  wegen  der  bereits  drei- 
wöchentlichen Dauer  des  Uebels  und  der  sehr  bedeuten- 
den Functionsstörung,  die  restitutio  ad  integrum  nicht 
mehr  möglich  war,  dennoch  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
vermögen werde  gerettet,  und  der  Kranke  von  den  noch 
immer  quälenden  Schmerzen  werde  befreit  werden  können. 

Bei  der  nach  unten  ausgeführten  Iridectomie  wurde 
ganz  regelrecht  ein  breites  Irisstuck  bis  zur  äussersten 
Peripherie  ausgeschnitten.  Der  Verlauf  nach  der  Ope* 
ration  war  der  Hauptsache  nach  normal.  Schon  in  der 
ersten  Nacht  hörten  die  Schmerzen  gänzlich  auf  und 
kehrten  nicht  mehr  wieder.  Am  nächsten  Tage  fand  ich 
die  Wunde  bereits  geschlossen,  tl'otzdem  ihr  cornealer 
Band  ein  leichtes  graues  Infiltrat  zeigte,  auf  dessen 
mögliches  Auftreten  (wegen  der  chronischen  Thräneu- 
sackblennorrhoe)  ich  die  Schüler  schon  vor  der  Operation 
gefasst  machte,  und  desshalb  dem  Assistenten  mehr- 
malige Erneuerung  des  Druckverbandes  und  fleissiges 
Ausdrücken  des  Thränensackes  schon  während  der  ersten 
24  Stunden  nach  der  Operation  empfohlen  hatte.  Ich 
erwähne  dieses  Zwischenfalles  nur  der  Genauigkeit  wegen, 
kann  jedoch  gleich  hinzufügen,  dass  er  durchaus  keinen 
nachtheiligen  Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf  gehabt 
hat,  denn  die  Wunde  blieb  fortan  geschlossen  und  das 
leichte  Infiltrat  nahm  bereits  vom  dritten  Tage  sichtlich 
ab,  um  sich  schliesslich  in  8  bis  10  Tagen  mit  Hinter- 
lassung einer  ganz  leichten  Trübung  des  Hornhautrandes 
zu  verlieren. 

Ungeachtet  des  sonst  normalen  Verlaufes,  und  trotz- 
dem die  Operation  im  Uebrigen  ihren  wohlthätigen  Ein- 
fluss nicht  versagte,  indem  die  Schmerzen  auihörten,  die 


Spannung  des  Bulbus  ganz  normal  wurde,  die  Cornea 
ihren  normalen  Glanz  wiedererlangte  und  die  brechenden 
Medien  sich  rasch  klärten,  blieb  die  Iridectomie  dennoch 
fast  ohne  jeden  Einfluss  auf  das  Sehvermögen.  Wohl 
wurde  die  quantitative  Lichtempfindung  etwas  besser, 
so  dass  Bewegungen  der  Hand  erkannt  wurden;  zum 
Fingerzählen  brachte  es  jedoch  Patient  nicht,  und  ver- 
liess  am  10.  Dezember  (also  5  Wochen  nach  der  Ope- 
ration) die  Klinik.  — 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  auf  die  fast  gänzliche 
Erfolglosigkeit  der  Iridectomie  in  Bezug  auf  das  Seh- 
vermögen nicht  gefasst  war,  und  daher  mit  Spannung 
die  Möglichkeit  einer  ophthalmoscopischen  Untersuchung 
abwartete,  inzwischen  aber  die  Wahrhaftigkeit  der  An- 
gaben des  Patienten,  sein  Sehvermögen  wäre  bis  vor 
drei  Wochen  normal  gewesen,  in  Zweifel  zog. 

Ich  war  beinahe  sichf^r,  dass  die  Untersuchung  Ex- 
cavation  der  Papille  als  das  Product  eines  schon  vorher 
bestandenen  chronischen  Glaucoms  ergeben  werde.  Trotz- 
dem fand  ich  jedoch  nur  eine  ganz  leichte,  kaum  bemerk- 
bare Biegung  eines  oder  zweier  Gefässc  am  obern  Bande 
der  Papille;  von  einer  eigentlichen  Druckexcavation 
konnte  nicht  im  Enferntesten  die  Bede  sein.  Sonst  war 
die  Papille  etwas  blässer,  die  Arterien  dünn,  die  Venen 
vielleicht  etwas  dicker,  aber  durchaus  nicht  so  erweitert 
und  geschlängelt,  wie  wir  sie  sonst  beim  Glaucom  zu 
finden  gewohnt  sind.  Im  übrigen  Augengrunde  Nichts 
von  Belang. 

Angesichts  dieses  ophthalmoskopischen  Befundes  und 
der  Erklärung  v.  Graefe's,  dass  selbst  für  die  Leitungs- 
storung  in  den  mittleren  und  äusseren  Netzhautlagen, 
welche  gegen  Druck  noch  weniger  widerstandsfähig  sein 
dürften  als  die  leitenden  Elemente,  sicherlich  ein  viel 
grösseres  Druckquantum  erforderlich  wäre,  als  dasjenige, 
welches  bei   den  glaucomatösen  Processen  in  Wirkung 
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tritt,  kann  ich  mir  den  völligen  und  un widerrufbaren 
Verlust  des  Sehvermögens  in  einer  Nacht  nicht  anders 
erklären,  als  dass  eine  sehr  starke  und  jähe  Druck* 
Steigerung  die  arterielle  Blutzufuhr  plötzlich  unter- 
brochen und  längere  Zeit  unterhalten,  und  in  Folge 
dessen  Netzhautparalyse  durch  Ischaemie  hervorgebracht 
habe.  Mit  dieser  Deutung  scheint  [mir  die  (absolute) 
Dünnheit  der  Arterien  und  (relative)  der  Venen  im  Ein- 
klänge zu  stehen.  Ich  halte  diese  Erklärung  um  so 
mehr  für  berechtigt,  als  sie  v.  Graefe'*')  in  einem  Falle 
angewendet  hat,  in  welchem  er  bei  einem  Kinde  wegen 
eines  äusserst  heftigen  und  hartnäckigen  Blepharospas- 
mus beide  Supraorbitalnerven  durchschnitten  hatte, 
worauf  das  Eind  sogleich  die  Augen  öffnen,  aber  nicht 
einmal  die  grössten  Gegenstände  erkennen  konnte,  und 
erst  nach  Verlauf  von  drei  Monaten  vollkommenes  Seh- 
vermögen wieder  erlangte.  VTar  in  diesem  Falle  ein 
heftiger  und  eilf  Monate  anhaltender  Druck  der  Lider 
auf  das  Auge  im  Stande,  durch  den  ganzen  Bulbus  hin- 
durch die  Blutzufuhr  zur  Netzhaut  in  dem  Grade  zu 
erschweren,  dass  dieselbe  nur  noch  quantitative  Licht- 
empfindung zu  vermitteln  vermochte,  so  lässt  sich  noch 
viel  leichter  behaupten,  dass  die  directe,  durch  eine 
plötzliche  und  sehr  bedeutende  Steigerung  der  intra- 
oculären  Druckes  eingeleitete  und  drei  Wochen  lang 
unterhaltene  Gompression  der  Netzhautgefässe  Lähmung 
durch  Ischaemie  hervorgerufen  habe.  Der  von  mir  beob- 
achtete Fall  gilt  mir  demnach  vor  Allem  als  ein  objectiver 
Beweis  für  die  Richtigkeit  der  oben  angeführten  Schluss- 
folgerung V.  Graefe's,  dass  wir  die  Erblindung  beim 
acuten  Glaucom  der  Hauptsache  nach  als  ischaemische 
Netzhautparalyse  aufzufassen  haben. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  den  Gegenstand  hat  mir 


*}  Dieses  Archiv  Band  I.  Abth.  IL  pag.  300. 


flberdies  die  Ueberzeagang  verschafft,  dass  die  Be- 
hioderang  der  Blutzofahr  zu  den  Netzhaatarterien  in 
dem  Erblindandsvorgange  nicht  nur,  wie  y.  Graefe  an- 
gegeben, beim  acuten,  sondern  auch  beim  chronisch 
entzfindlichen ,  ja  selbst  beim  einfachen  nichtentzQnd- 
lichen  Glaucom  eine  sehr  wichtige  Rolle  spiele,  wenn 
auch  die  Tragweite  dieses  Momentes,  entsprechend  den 
Verhältnissen  (weniger  starke  und  was  die  Hauptsache 
weniger  rasche  Drucksteigeruug)  in  den  chronischen 
FSkllen  geringer  ist  als  in  den  acut  auftretenden.  leh 
glaube  namentlich  in  der  näheren  Würdigung  des  ver- 
derblichen Einflusses  einer  durch  Drucksteigening  ein- 
geleiteten und  unterhaltenen  Circulationsbehinderung  in 
der  Netzhaut  den  Schlüssel  zur  Erklärung  einiger,  bis 
jetzt  irrig  oder  doch  unzureichend  gedeuteten  Erscheinun- 
gen des  glaucomatösen  Erblindungsvorganges  gefunden 
zu  haben,  und  will  es  nun  im  Folgenden  versuchen  den 
Fachgenossen  darüber  Mittheilung  zu  machen. 

Es  sind  in  der  Literatur  Fälle  von  chronischem 
Ghiucom  verzeichnet  (und  ich  selbst  habe  einen  solchen 
in  der  v.  Arlt*8chen  Klinik  beobachtet)  in  denen  trotz 
tiefer  Druckexcavation  das  Sehvermögen  sehr  wenig  herab- 
gesetzt war.  Mauthner*)  führt  sogar  einen  Fall  an,  in 
welchem  trotz  tiefer  glaucomatöser  Excavation  die  Seh- 
schärfe normal  war,  und  das  Gesichtsfeld,  selbst  bei  sehr 
herabgesetzter  Beleuchtung,  keine  Einschränkung  zeigte. 
Indem  man  sich  gewöhnt  bat  die  glaucomatOse  Functions- 
störung  von  dem  Drucke,  der  Zerrung  und  Knickung 
der  Nervenfasern  selbst  abzuleiten,  griff  man  behufs  Er- 
klärung dieses  Widerspruches  zwischen  tiefer  Excavation 
und  geringer  Functionsstörung  zu  der  Annahme,  dass 
in  diesen  exceptionellen  Fällen  die  Nervenfasern  mit 
einer  merkwürdigen  Widerstandskraft  gegen  Druck  aus- 


*}  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  pag.  28*2. 
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gerüstet  seien,  worauf  wahrscheinlich  der  Umstand  einen 
Einfluss  habe,  dass  die  Aushöhlung  sich  langsam  ent- 
wickele, die  Nervenfasern  demnach  den  neuen  Verhält- 
nissen sich  zu  accommodiren  vermögen.  Bei  gleicher 
Excavation  wäre  dann  die  Atrophie  geringer.  Ich  habe 
gegen  diese  Erklärung  Nichts  einzuwenden,  um  so  mehr 
als  wir,  wieHaffmanns  erinnert,  ein  ähnliches  Verhalten 
auch  im  Gehirne  treffen,  dessen  wichtige  Theile  bei  lang- 
sam steigenden  Drucke  ihre  Form  bedeutend  ändern 
können,  ohne  dass  eine  entsprechende  Functionsstörung 
während  des  Lebens  bemerkt  wird,  und  hätte  nur  hinzu- 
zufügen, dass  wenn  die  Nervenfasern  sich  den  neuen 
Verhältnissen  zu  accommodiren  und  der  Atrophie  zu 
entziehen  vermögen,  sie  dies  nicht  allein  der  langsamen 
Zunahme  der  Compression,  Zerrung  und  Knickung, 
sondern  auch  zum  guten  Theile  dem  Umstände  zu  ver- 
danken haben,  dass  durch  ein  langsames  und  unver- 
merktes Anwachsen  der  Drucksteigerung  der  behinderten 
Netzhautcirculation  Zeit  und  Gelegenheit  gegeben  wird 
sich  den  neuen  Verhältnissen  anzupassen,  und  die  Er- 
nährung insofern  im  Gang  zu  erhalten,  dass  die  Function 
keine,  oder  doch  keine  wesentliche  Störung  zu  erfahren 
braucht. 

Eine  andere  Erscheinung  des  glaucomatöseu  Er- 
-blindungsvorganges,  welche  meiner  Ansicht  nach  einzig 
und  allein  richtig  durch  die  Behinderung  der  Netzhaut- 
circulation erklärt  werden  kann,  ist  das  allen  Formen 
des  Glaucoms  eigenthümliche,  frühzeitige  Erlöschen  des 
excentrischen  Sehvermögens.  Donders  erklärt  diese  Er- 
scheinung wie  bekannt  dadurch,  dass  der  Druck,  welcher 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  trifft  zu  allererst  auf 
die  oberflächlichsten  Nervenfasern  comprimirend  wirke. 
Diese  oberflächlich  gelegenen  Nervenfasern  sind  es  aber 
gerade,  deren  Verlauf  bis  an  die  äusserste  Peripherie 
der  Netzhaut  reicht,  während  die  tieferen  schon  in  der 
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Nachbarschaft  ^es  Sehnerven  in  die  Nervenzellenschichte 
der  Netzhaut  sich  einsenken.  Die  durch  Druck  aufge- 
hobene Leitungsfahii^keit  müsste  demnach  zuerst  die 
peripherischen  Nervenendigungen  der  Netzhaut 
und  erst  später  deren  Gentralpartien  treffen.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Annahme  einer  Leitungsunterbrechung 
durch  Druck  nach  v.  Graefe  nicht  statthaft  erscheint, 
wird  dadurch  gar  nicht  erklärt,  warum  die  peripheren 
Nervenendigungen  in  der  äussern  Netzhauthälfte,  mit 
seltenen  Ausnahmen,  früher  vom  Drucke  getroffen  und 
beschädigt  werden,  als  die  in  der  innern  Netzhauthälfte, 
warum  also  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  in  der 
Regel  von  der  Nasenseite  her  beginnt.  Da  der  intrao- 
culäre  Druck  hydrostatischen  Gesetzen  gemäss  auf  eine 
jede  Masseinheit  der  Bulbuskapsel  gleichmässig  wirkt, 
und  auch  im  Verlaufe  der  zur  Peripherie  der  innern  und 
äussern  Netzhauthälfte  ziehenden  Nerverfasern  kein  ge- 
nügender Grund  zu  finden  ist,  warum  die  Peripherie  der 
äussern  Netzhauthälfte  früher  den  nachtheiligen  Einfluss 
des  Druckes  verspüren  sollte,  so  bleibt  die  Donders'sche 
Erklärungsweise  für  die  hier  behandelte  Frage  die  Ant- 
wort einfach  schuldig.  Auch  der  von  Leber  angeführte 
Umstand,  dass  die  zur  Peripherie  der  Netzhaut  gehen- 
den Fasern  die  Siebmembran  in  der  Mitte,  also  an  jenem 
Theile  zu  passiren  scheinen,  welcher  bei  der  Excavation 
die  grösste  Verschiebung  und  Dehnung  erfährt,  während 
die  zur  Macula  lutea  streichenden  Fasern  wahrscheinlich 
an  der  äussersten  Peripherie  des  Nervenstammes  gelegen 
sind  und  daher  beim  Zurückweichen  der  lamina  cribrosa 
verhältnissmässig  wenig  leiden,  könnte  höchstens  den 
Grund  für  das  frühere  Erlöschen  des  peripheren  Sehens 
im  Allgemeinen,  keinesfalls  aber  die  Erklärung  des  frag- 
lichen Phänomens  abgeben.  Mir  ist  überhaupt  nicht 
bekannt,  dass  Jemand  es  versucht  hätte  das  frühere  Ab- 
sterben   der    Leitungsfähigkeit   in    der    Peripherie    der 
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äussern  Netzhauthälfte  zu  erklären,  mit  Ausnahme  meines 
verehrten  Lehrers  v.  Arlt,  welchen  ich  in  seinen  Vor- 
trägen über  Glaucom  die  Meinung  äussern  gehört  habe, 
diese  Erscheinung  Hesse  sich  vielleicht  dadurch  erklären, 
dass  die  nervösen  Elemente  der  innern  Netzhauthäfte 
gegen  den  verderblichen  Einfiuss  des  Druckes  mehr  ge- 
schützt werden  durch  das  längs  der  Gefässc  hinziehende 
Bindegewebe,  welches  entsprechend  dem  grösseren  Gef&ss- 
reichthume  sich  in  der  innern  Netzhauthälfte  in  reich- 
licherer Menge  vorfinde  als  in  der  äussern. 

Ich  glaube  die  Sache  ganz  einfach  in  folgender 
Weise  erklären  zu  können.  Die  arteriellen  Hauptgef&ss- 
stämme  schlagen,  nachdem  sie  gewöhnlich  etwas  nach 
einwärts  vom  Gentrum  der  Papille  hervorgetreten  sind, 
die  Richtung  nach  oben  und  nach  unten  ein.  Zur  ipnern 
Netzthauthälfte  zieht  zwar  kein  Hauptstamm,  wohl  aber 
mehrere  ansehnliche,  von  den  Hauptstämmen  noch  im 
Bereiche  der  Papille  abgegebene  Aeste,  während  nach 
aussen  gegen  die  Macula  lutea  nur  2  bis  4  ganz  zarte 
Gef&sschen  verlaufen.  Nachdem  die  Hauptstämme  die 
Grenze  der  Sehnervenscheibe  überschritten  haben,  ver- 
folgen sie  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  die  ursprüngliche 
Bichtung  nach  oben  und  unten  noch  eine  ziemlich  lange 
Strecke  weit,  geben  Seitenäste  nach  allen  Richtungen  ab, 
biegen  dann  nach  aussen  um,  und  indem  sie  in  weiten 
Bögen  die  Macula  lutea  umkreisen  zerfallen  sie  in  immer 
feinere  Zweige,  welche  die  äussere  Netzhauthälfte  ver- 
sorgen. Diese  Vertheilung  der  Gef&sse  bringt  es  mit 
sich,  dass,  wie  ein  Blick  auf  die  Tafel  I  des  Liebreich'- 
schen  Atlas  lehrt^  die  innere  Netzhautbälfte  reichlicher 
mit  Gefässen  versehen  ist  als  die  äussere.  Wichtiger 
scheint  mir  jedoch  der  Umstand  zu  sein,  dass  das  Cen- 
trum der  Papille,  aus  dem  die  Gefässe  hervorkommen 
nicht  im  Centrum  der  Netzbaut,  sondern  etwa  4°^™  nach 
einwärts  von  demselben  liegt,  und  noch  wichtiger,  dass 
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die  für  die  äussere  NetzhUfte  (namentlich  ihre  peripheren 
Theile)  bestimmten  Geftsszweige  nicht,  wie  die  nach 
innen  abgehenden,  aof  dem  möglichst  kürzesten  Wege 
von  der  Geftsspforte  an  ihren  Bestimmungsort  gelangen, 
sondern  erst  auf  einem  weiten  Umwege.  Beides  zusammen 
bewirkt,  dass  die  Peripherie  der  äussern  Netzhauthälfte 
beträchtlich  weiter  vom  Gentrum  des  Gteftsssystems  ent- 
fernt ist,  als  die  innere. 

Der  Einfluss  dieser  anatomischen  Anordnung  auf 
die  Circulations-  und  Emährungsverhältnisse  in  den 
beiden  Netzhauthälften  wird  uns  erst  vollends  klar,  wenn 
wir  erwägen,  wie  nach  den  Gesetzen  der  Hämatodynamik 
die  Blutzufuhr  zur  Peripherie  der  äussern  Netzhauthälfte 
hierdurch  erschwert  wird.  Es  ist  bekannt,  dass  nach 
dem  Poiseuille'schen  Gesetze  die  Reibung  der  einzelnen 
Bluttheile,  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Gef&sswandnngen 
den  Blutlauf  so  erschwert  und  verlangsamt,  dass  durch 
ein  Gefäss  von  bestimmter  Länge  nur  ein  halb  so  grosses 
Bltttquantum  fliesst,  wie  in  derselben  Zeit  und  unter 
fibrigens  gleichen  ^  Umständen  durch  ein  um  die  Hälfte 
kürzeres  Gefäss,  mit  andern  Worten:  das  durchfliessende 
Blntquantum  ist  entgegengesetzt  proportional  zur  Länge 
des  Gefässes. 

Einen  noch  grösseren  Einfluss  als  die  Länge  des 
Gefisses  hat  auf  die  Bewegung  des  Blutes  das  Gef&ss- 
lumen.  In  dieser  Hinsicht  lässt  sich  auf  die  Blutgefässe 
ein  anderes  Gesetz  von  Poiseuille  anwenden,  welches 
besagt,  dass  das  Flüssigkeitsquantum,  welches  sich  in 
einem  bestimmten  Zeiträume  durch  eine  nichtcapillare 
Röhre  fortbewegt  sich  im  umgekehrten  Verhältniss  der 
vierten  Potenz  zum  Durchmesser  der  Röhre  verhält,  das 
heisst,  dass  durch  eine  Röhre  vom  bestimmten  Durch- 
messer in  derselben  Zeit  und  unter  übrigens  gleichen 
Umständen  sechszehn  mal  so  viel  Flüssigkeit  fliesst,  als 
durch  eine  andere,  deren  Durchmesser  nur  halb  so  gross 
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ist.  Da  nun  der  anatomischen  Anordnung  zu  Folge  das 
für  die  Peripherie  der  äussern  Netzhauthälfte  bestimmte 
Blut  erst  auf  längerem  Wege  und  durch  Vermittlung 
zahlreicherer  Gefässtheilungen,  demnach  durch  feinere  Ge- 
fässramificationen  an  seinen  Bestimmungsort  gelangt, 
als  das  für  die  peripheren  Theile  der  innern  Netzhaut- 
hälfte bestimmte,  so  folgt  daraus,  dass  bereits  im  normalen 
Zustande  die  äussere  Netzhautperipherie  sich  in  weniger 
günstigen  Circulations-  und  Ernährungsverhältnissen  be- 
findet als  die  innere.  Wenn  nun  bereits  im  normalen 
Auge  das  Blut  auf  seinem  We.G:e  zur  Peripherie  der 
äusseren  Netzhauthälftc  viel  grössere  WiderstäLde  zu 
überwinden  hat,  so  darf  es  uns ':nicht  Wunder  nehmen, 
dass  wenn  diese  Widerstände  in  Folge  intraoculärer 
Drucksteigerung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  steigen, 
die  arterielle  Blutzufuhr  leicht  eine  solche  Behinderung 
erfahren  kann,  dass  hierdurch  die  Leitungsfähigkeit  bereits 
gehemmt  oder  gar  aufgehoben  wird,  während  die  Peripherie 
der  innern  Netzhauthälfte,  wenn  auch  etwas  sparsamer 
mit  Blut  versehen,  dennoch  eine  Zeit  lang  functions- 
tüchtig  bleibt. 

Unerklärt  blieben  nur  noch  jene  exceptionellen  Fälle, 
in  denen  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  der  all- 
gemeinen Regel  zuwider  anstatt  von  der  medialen  von 
der  temporalen  Seite  beginnt.  Für  diese  Fälle  bliebe 
vor  der  Hand  Nichts  anderes  übrig  als  exceptionelle, 
uns  noch  unbekannte  Abweichungen  in  der  Gefässau- 
ordnung  anzunehmen.  Ich  muss  jedoch  der  Wahrheit 
gemäss  bekennen,  dass  in  jenen  wenigen  Fällen  dieser 
Art,  in  denen  ich  darauf  aufmerksam  war,  mit  dem 
Augenspiegel  keine  von  der  Norm  abweichende  Gefäss- 
vertheilung  anchzuweisen  war. 

Vielleicht  Hesse  sich  durch  die  Behinderung  der 
Netzhautcirculation  noch  eine  Erscheinung  des  Glaucoms 
erklären,  nämlich  die  subjectiven  Lichtemptindungen,  von 
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welchen  die  Kranken  oft  noch  lange  Zeit  nach  bereits 
eingetretener  vollständiger  Erblindung  gequält  werden. 

V.  Arlt*)  schreibt  darüber:  ^So  wie  vor  dem  Ein- 
treten beträchtlicher  Gesichtsschwäche  regelmässig  jeden 
Morgen  Besserung  und  um  eine  bestimmte  Stunde  Ver- 
schlimmerung des  Gesichtes  einzutreten  pflegt,  so  tritt 
ein  gewisser  Typus  gewöhnlich  noch  deutlicher  nach 
Yölliger  Erblindung  darin  hervor,  dass  der  Kranke  so- 
genannte helle  und  dunkle  Tage  hat.  An  diesen  herrscht 
das  Gefühl  völliger  Dunkelheit  vor  dem  Auge;  an  jenen 
glaubt  der  Kranke,  er  müsse  sehen,  wenn  nur  „der  lichte, 
aber*  dicke  Nebel  vor  den  Augen"  etwas  dünner  wäre. 
Der  Wechsel  zwischen  der  Empfindung  des  Dunkeln  und 
des  Lichten,  tritt  oft  durch  viele  Tage  oder  Wochen 
nach  einander  immer  zur  selben  Stunde  ein,  z.  B.  Morgens 
4  Uhr,  wenn  auch  aussen  völlige  Dunkelheit  herrscht 
Oder  es  tritt  die  Empfindung  des  Hellen  täglich  durch 
einige  Stunden,  z.  B.  regelmässig  von  1  bis  4  Uhr, 
Isachmittags  ein.  Dieser  Wechsel  dauert  gewöhn- 
lich so  lange,  bis  das  Auge  atrophisch  zu  werden 
anfängt/ 

Der  Einzige,  so  viel  ich  weiss,  der  diese  merkwürdige 
Erscheinung  zu  erklären  versucht,  ist  Stellwag  v. 
Carion.**)  Er  sagt  :„Es  ist  diese  Sinnestäuschung  der  Aus- 
druck für  die  entzündliche  Erregung,  in  welcher  die  P'le- 
mente  des  Sehnerven  durch  den  an  ihnen  in  centripctaler 
Richtung  allmählig  fortschreitenden  glaucomatösen  Pro- 
cess  erhalten  werden."  Ich  kann  mich  mit  dieser  Er- 
klärung unmöglich  befreunden,  da  ich  mir  nicht  denken 
kann,  dass  „die  entzündliche  Erregung"  von  Tag  zu  Tag, 
oder  gar  alle  paar  Stunden  in  dem  Maasse  schwanken, 
bald  steigen  bald   wieder  fallen  könnte,  dass  in  Folge 


♦)  Die  Krankliciton  tlos  Anj;....?.  Baud  2,  pa^.  102. 
•*)  Lehrbuch  der  practischcn  Augenheilkunde. 
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dessen  ein  so  häufiger  und  oft  so  typischer  Wechsel 
in  der  Empfindung  des  Kranken  unterhalten  werden 
kdnnte. 

Dagegen  glaube  ich,  dass  diese  Erscheinung  sich 
viel  natürlicher  aus  den  Schwankungen  der  Circulations- 
Verhältnisse  folgender  Weise  erklären  liesse.  Wir  wissen, 
dass  der  Grad  der  intraoculären  Drucksteigerung  in 
einem  glaucomatösen  Auge  häufigen  Schwankungen  unter- 
worfen ist  Die  Beobachtung  lehrt,  dass  ein  Auge, 
welches  wir  bei  der  einen  Untersuchung  beinahe  steinhart 
gefunden  haben,  bei  einer  andern,  am  nächsten  Tage, 
oder  selbst  nur  einige  Stunden  später  vorgenomnfbnen 
Prüfung  sich  nur  massig  gespannt  zeigt  u.  s.  w.  Eine 
sorgfältigere  Beobachtung  überzeugt  uns,  dass  diese 
Schwankungen  des  intraoculären  Druckes  häufig  einen 
sehr  regelmässigen  Typus  einhalten,  so  dass  zu  ge- 
wissen Tageszeiten  das  Auge  regelmässig  härter,  zu 
anderen  Tageszeiten  regelmässig  weniger  hart  gefunden 
wird.  Das  Steigen  des  intraoculären  Druckes  begleitet 
stets  eine  Verschlimmerung,  das  Sinken  stets  eine 
Besserung  des  Sehvermögens,  entsprechend  der  bald 
grösseren  bald  wieder  geringeren  Girculationsbehinderung 
in  der  Netzhaut  Diese  Schwankungen  der  intraoculären 
Drucksteigerung  hören  mit  dem  Eintreten  völliger  Blind- 
heit nicht  auf,  sondern  dauern  noch  so  lange  fort,  bis 
das  Auge  atrophisch  zu  werden  anftngt,  und  sie  könnten 
meiner  Ansicht  nach  den  Wechsel  zwischen  der  Empfindung 
des  Dunkeln  und  des  Hellen  vermitteln  und  erklären. 
Ich  stelle  mir  vor,  dass  in  diesem  späten  Stadium  des 
Glaucoms,  in  welchem  bereits  die  Netzhautarterien 
atrophisch  werden,  eine  Zunahme  der  intraoculären  Druck- 
steigerung die  arterielle  Blutzufuhr  ganz  zu  unterbrechen 
vermag,  und  der  Kranke  alsdann  die  Empfindung  des 
Dunkeln  hat.  Sinkt  dann  der  intraoculäre  Druck  bis 
zu  einem  gewissen  Grade,  so  vermag  die  vis  a  tergo  den 
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Glaskörperdnick  zu  überwinden,  das  Blut  strömt  wieder 
zü,  und,  indem  es  einen  Heiz  auf  die  Elemente  des  Seh- 
nerven ausübt,  verursacht  es  die  Empfindung  des  Hellen, 
welche  so  lange  anhält,  bis  die  nächstfolgende  Zunahme 
des  Druckes  abermals  die  Blutzufuhr  unterbricht  u.  s.  w. 
Jcfa  brauche  wohl  nicht  hervorzuheben,  dass  die  zu  jener 
Zeit  bereits  bestehende  vollständige  Amaurose,  d.  h.  der 
gänzliche  Verlust  des  Vermögens  den  Heiz  des  Lichtes 
zu  empfinden,  durchaus  keinen  Einwand  gegen  diese 
Erklärung  bilden  kann,  da  doch  die  Fasern  des  Seh- 
nerven, in  entsprechender  Weise  (in  unserem  Falle  durch 
das  einströmende  Blut)  gereizt,  die  Empfindung  von  Licht 
vermitteln  können,  wenn  auch  die  Netzhaut  für  den 
adaequaten  Reiz  des  Lichtes  bereits  lange  unempfindlich 
geworden  ist. 


T.  Oraafe'i  ArcbiT  fttr  Ophtbalmologie,  XVIII,  1. 


Beitrag  zur  Kenntniss  der  metastatischen 

Irido  -  Chorioiditis. 

Von 

Professor  Hermann  Schmidt, 

in  Marburg. 


Die  nach  Scieral  -  Perforation  eintretende  Abkapselung 
des  Eiters  dürfte  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  bei 
metastatischer  Irido- Chorioiditis  gehören.  Ich  hatte  Ge- 
legenheit zwei  derartige  Fälle  za  beobachten.  Den  einen 
von  ihnen,  den  ich  im  Charite  -  Erankenhause  durch  die 
Güte  des  Herrn  Kollegen  Quincke  verfolgen  konnte, 
werde  ich  in  Nachstehendem  mit  dem  Sectionsbefunde 
ausführlicher  mittheilen;  den  anderen  sah  ich  nur  einige 
Male  intra  vitam:  doch  war  bei  beiden  das  klinische 
Bild  durchaus  congruent.  — 

Es  handelte  sich  um  einen  sehr  heruntergekommenen 
und  seit  lange  bettlägerigen  Phthisiker,  dessen  linkes  Auge 
von  Irido -Chorioiditis  befallen  war.  Das  am  Meisten 
hervortretende  Symptom  war  die  ziemlich  blasse  Chemosis 
der  Conjunctiva  und  eine  massige  Protrusion  des  Auges 
Die  Cornea  war  frei,  die  vordere  Kammer  bis  auf  ein 
sehr  kleines  Hypopyon  klar.  Die  Pupille  war  verlegt, 
das  qualitative  Sehen  aufgehoben.     Nach  einigen  Tagen 
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zeigte  sich,  während  im  Ganzen  die  Chemosis  und  In- 
jection  der  Bindehaut  etwas  nachliessen,  am  innern  Augen- 
winkel, in  der  Gegend  der  Insertion  des  Rectus  internus, 
eine  etwa  linsen-  bis  erbsengrosse  Geschwulst  von 
gelblichem  Aussehen,  scheinbar  dicht  unter  der  Con- 
jonctiva.  Es  wurde  versucht,  durch  einen  Scheeren- 
schnitt  den  vermutheten  Abscess  zu  öffnen.  Da  dies 
aber  durch  oberflächliche  Lüftung  der  Conjunctiva  und 
des  darunter  liegenden  Gewebes  nicht  gelang,  stand  man 
davon  ab.  —  Die  Entzündung  ging  allmählig  zurück,  die 
Geschwulst  wurde  verschwindend  klein  und  das  Auge 
bekam  wieder,  bis  auf  den  restirenden  Pupillarverschluss, 
sein  normales  Aussehen.  Das  Sehvermögen  blieb  auf- 
gehoben. Einige  Zeit  nachher  ging  Patient  an  Tuberculose 
zu  Grunde.  — 

Der  zweite,  genauer  beobachtete  Fall,  war  folgpnder. 

Der  52  Jahr  alte  W.  wurde  wegen  ausgedehnter 
Fettzellgewebsvereiterung  an  der  linken  Seite  des  Halses 
and  eitriger  Kniegelenksentzündnng  am  4.  Januar  1871 
in  die  Anstalt  aufgenommen.  Das  linke  Auge,  welches 
am  Tage  vorher  erkrankt  sein  soll,  zeigt  die  Symptome 
einer  Iritis.  Was  das  Sehvermögen  betrifft,  so  war 
Patient  im  Stande  die  Zeiger  einer  Uhr  zu  erkennen. 
Am  7.  trat  massiger  Exophthalmus  und  ein  leichtes 
Oedem  der  Conjunctiva  hinzu.  Am  12.,  wo' ich  den 
Patienten  zum  ersten  Mal  sah,  war  die  Lidhaut  des 
Auges  leicht  geröthet  und  etwas  ödematös,  die  Conjunctiva 
bulbi  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abnorm  injicirt  und 
serös  infiltrirt  (Chemosis).  Der  Augapfel  zeigte  eine 
massige  Protrusion.  Am  innern  Augenwinkel,  etwa  in 
der  Gegend  der  Ansatzstelle  des  Rectus  internus,  be- 
findet sich  eine  etwas  über  Erbsen  grosse  buckelf&rmige 
Hervorragung  unter  der  Conjunctiva,  die  an  einem 
Punkte  eine  leicht  gelbliche  Färbung  besitzt   Die  Cornea 

ist  klar,  die  vordere  Kammer  ziemlich  durchsichtig,  am 
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Grunde  ein  Hypopyon.  Die  verArbte  Iris  ist,  trotz 
Atropin-Einträufelung,  fast  vollständig  circuläradhärent*, 
die  Pupille  ist  mit  einer  graulichen  Membran  bedeckt 
Der  Bulbus  ist  etwas  höher  als  normal  gespannt,  an 
einigen  Stellen  des  corp.  ciliare  auf  Druck  empfindlich. 
Die  Lichtempfindung  ist  nur  noch  quantitativ.  Die 
Diagnose  wurde  auf  eilrige  Irido  -  Chorioiditis  gestellt. 
Die  erwähnte  buckeiförmige  Hervorragung  war  etwas 
zweifelhafter  Natur.  Es  konnte  sich  um  eine  circumscripte 
Entzündung  und  Infiltration  des  subconjunctivalen  und 
peribulbären  Gewebes  handeln,  oder  aber  wir  hatten  es 
mit  einem,  nach  Perforation  der  Sclera,  abgesackten 
Eiterdepot  zu  thun.  In  beiden  Fällen  war  eine  Incision 
nicht  contraindicirt.  Es  wurde  mit  der  Scheere  die  Gon- 
junctiva  eingeschnitten  und  in  das  darunter  liegende 
Gewebe  noch  etwas  eingedrungen,  ohne  dass  sich  jedoch 
Eiter  entleerte.  Tiefer  einzugehen,  hatten  wir  keine 
Veranlassung.  Am  17.  wiederholte  Herr  College  Quincke 
noch  einmal  die  Incision,  gleichfalls  ohne  auf  den  Eiter- 
heerd  zu  kommen.  Inzwischen  ging  das  Oedem  und  der 
Exophthalmus  allmälich  zurück ;  auch  die  vordere  Kammer 
wurde  klarer.  —  Am  25.  Januar  starb  Patient. 

Die  Section,  am  27.  ausgeführt,  ergab  im  Allgemeinen : 
ausgedehnte  Vereiterung  an  der  linken  Halsseite;  eitrige 
Entzündung  des  rechten  Kniegelenkes  mit  Vereiterung 
des  Fettzellgewebes  in  der  Umgegend;  periarticuläre 
Abscesse  in  beiden  Ellenbogen;  Abscesse  in  den  Nieren. 
In  der  linken  Von.  jugularis  befindet  sich  ein 
eitrig  zerfallener  Thrombus,  der  sich  bis  zu 
deren  Bulbus  und  durch  den  linken  Sinus  trans- 
versus  bis  zum  Torcular  Herophili  fortsetzt 
Vena  ophthalmica  ist  frei.  — 

Der  linke  Augapfel  ist  von  normaler  Grösse.  Unter 
der  Sehne  des  Rectus  internus,  7  Mm.  vom  durchsichtigen 
Comearande  entfernt,  findet  sich  eine  etwa  erbsengrosse 
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Hervortreibung.  Beim  Einschneiden  in  dieselbe  kommt 
man  in  eine  Eiterhöhle,  die  mit  dem  Innern  des  Bulbus 
durch  eine  Oeffnung  in  der  Sclera  communicirt.  Die 
Wände  des  Eitersackes  bestehen  aus  straffem  und  festem 
Bindegewebe;  der  Boden  desselben,  von  der  Sclera,  die 
hier  etwas  rauh  und  vertieft  ist,  gebildet,  hat  die  Gestalt 
eines  Dreieckes,  dessen  Spitze  gegen  die  Cornea  gerichtet 
ist:  das  von  ihr  auf  die  gegenüberliegende  Seite  gefällte 
Loth  ist  4  Mm.  lang,  diese  Seite  selbst  5  Mm.  Die 
eigentliche  Perforationsstelle,  ein  Loch  von  etwa  2  Mm. 
Durchmesser,  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  des  Dreiecks. 
Die  Conjunctiva,  sonst  leicht  abziehbar,  ist  an  der  Stelle 
des  Eitersackes  mit  dem  dahinterliegenden  Gewebe  fest 
verwachsen.  Die  Cornea  erschien  ziemlich  durchsichtig, 
die  vordere  Kammer  etwas  flach,  Pupille  verlegt  — 

Nach  Erhärtung  in  Müller'scher  FlQssigkeit  wird 
der  Bulbus  mittelst  eines  durch  die  Scleralperforation 
und  die  Sehnervenpapille  geführten  Schnittes  in  eine 
obere  nnd  untere  H&lfte  getheilt. 

Die  Tenon'sche  Kapsel  ist  neben  dem  Eitersack 
erheblich  verdickt.  Ebenso  zeigt  die  Sclera,  rings  um 
die  Perforationsstelle  am  Boden  des  Eiterdepots  und 
noch  ein  wenig  darüber  hinaus,  eine  Dickenzunahme  um 
etwa  das  Doppelte  der  normalen.  Die  Chorioidea  liegt 
ihr  mit  der  deutlich  erkennbaren  lamina  fusca  überall 
an;  die  innere  Schichten  derselben  sind  aber  von  der 
Perforationsstelle  aus  nach  dem  Sehnerveneintritt  zu  in 
eine  dickbreiige,  kömige,  gelbe  Eitermasse  verwandelt, 
deren  grösster  Dickendurchmesser  5  Mm.  beträgt;  auf 
ihr  bemerkt  man  eine  Strecke  weit  einen  feinen  schwarzen 
Streifen.  —  Die  darüber  befindliche  Betina  ist  bis  zur 
Papille  zu  verfolgen.  Jenseits  der  letzteren,  nach  der 
äusseren  Hälfte  des  Bulbus  hin,  wird  sie  an  einer  Stelle 
von  der  chorioidalen  Eitermasse  durchbrochen :  dann  aber 
liegt  sie  —  bis  zum  corp.  ciliare  —  der  nunmehr  weniger 
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verdickten  und  veränderten  Gefässhaut  dicht  an.  Der 
Glaskörper  ist  —  von  der  erheblich  geschwellten  Papilla 
optica  an,  fast  bis  zur  Mitte  —  von  gelben  eitrigen 
Massen  durchsetzt;  nach  vorn  erhält  er  ein  mehr  normales 
durchscheinende*.  Aussehen,  doch  finden  sich  auch  hier 
vereinzelte  gelbliche  Punkte  und  Fetzen.  Das  Corpus 
ciliare  ist  von  einer  stellenweis  3  Mm.  dicken  Eiter- 
masse bedeckt,  welche  sich  gegen  den  Glaskörper  scharf 
abgrenzt.  Auf  der  hinteren  Linsenkapsel  liegt  eine  dünne 
gelbliche  Membran.  Der  Durchschnitt  der  Linse  er- 
scheint macroscopisch  nicht  verändert,  der  des  Corp. 
ciliare  gelblich  verfärbt.    Der  Sehnerv  ist  normal. 

Microscopische  Untersuchung.  Die  Wand 
des  der  Sclera  aufsitzenden  Eitersackes  wird  durch  ge- 
welltes, kernreiches  Bindegewebe  gebildet,  das  massen- 
hafte Einlagerungen  von  Zellen  verschiedenster  Grösse 
und  Gestalt  zeigt,  hier  und  da  Fett  und  Fettkörnchen- 
zellen. Muskelfibrillen  konnten  erst  dicht  hinter  und 
auch  vereinzelt  neben  der  Eiterkapsel  nachgewiesen 
werden.  Dieselbe  hatte  demnach  ihren  Sitz  gerade 
unter  der  Verbindung  von  Sehne  und  Muskel.  Die  ver- 
dickte Sclera,  am  Boden  des  Eiterdepots,  zeigte  in 
lockigem  Bindegewebe  eingebettet,  grössere  Haufen  von 
Fettkörnchenzellen  und  freiem  Fett.  In  einiger  Entfernung 
ist  diese  Zelleneinlagerung  nicht  mehr  erkennbar.  — 
Die  Chorioidea  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in 
einem  eitrigen  Zerfall  begriffen,  besonders  stark  in  dem 
Abschnitt  von  dem  Perforationsloche  bis  zur  Papille. 
Die  Suprachorioidea  ist  verhältnissmässig  weniger  afficirt : 
man  sieht  in  ihr  noch  vielästige,  normale  Pigmentzellen 
in  grosser  Zahl,  doch  finden  sich  auch  hier  schon,  dann 
und  wann,  runde,  mehr  kernige  und  granulirte  Zellen. 
Das  Stratum  und  die  Capillarschicht  enthält  dagegen 
Massen  von  Eiterkörperchen ,  die  an  einzelnen  Stellen 
alles  Andere  verdrängt  haben.    Hinter  der  Perforations- 
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stelle  ist  durch  diese  Eiterbildung  die  Epithelschicht,  an 
ihrer  intensiv  schwarzen  Farbe,  wie  oben  beschrieben, 
schon  macroscopisch  erkennbar,  3V4  Mm.  von  der  Sclera 
nach  Innen  gedrängt.  Dicht  auf  der  letzteren  liegt  hier 
ein  1  Mm.  breiter  Streifen  von  dunkelgrünlicher  Färbung, 
der  aus  unregelmässig  geformten  Pigmentzellen  besteht, 
zwischen  denen  sich  rundliche  ein-  und  mehrkemige, 
sowie  granulirte  Zellen  befinden.  Die  übrige,  bis  zum 
Epithel  sich  erstreckende  Schicht  ist  intensiv  hellgelb 
und  besteht  fast  nur  aus  Eiter-  und  Fettkörnchenzellen. 
Das  Epithel  selbst  befindet  sich  in  den  verschiedensten 
Umwandlungen:  man  sieht  dicht  zusammen  gedrängte 
Pigmentzellen  von  theils  regelmässiger  theils  unre'gel- 
mässiger  ovaler  oder  rundlicher  Form;  daneben  wieder 
Haufen  von  unpigmentirten  fein  granulirten  Zellen,  die, 
meist  rund,  zuweilen  noch  den  pigmentirten  ähnliche, 
eckige  Umrisse  haben:  ganz  in  der  Art,  wie  sie  Knapp*) 
abgebildet  hat  Durch  diese  Umwandlung  des  Epithels 
erklärt  es  sich,  dass  wir  weiter  hinten,  nach  der  Papille 
zu,  nur  noch  eine  einzige  Eitermasse  zwischen  Supra- 
chonoidea  und  Betina  finden.  —  Auf  der  anderen,  der 
Perforationsstelle  entgegengesetzten  Seite  des  Bulbus 
ist  die  Eiterbildung  in  der  Cborioidea  ebenfalls  vorhanden, 
doch  nicht  so  üppig:  hier  sieht  man  öfter  vielästige 
Pigmentzellen  in  die  inneren  Lagen  der  Cborioidea  hin- 
ein geschwemmt.  Auch  kamen  einige  ziemlich  grosse 
Mutterzellen,  die  3—4  kleinere  Zellen  in  sich  schlössen, 
zur  Beobachtung.  In  den  Gefässen,  die  bei  dieser  Unter- 
suchung gesehen  wurden,  waren  weder  Embolien  noch 
eitrig  zerMene  Thromben  zu  constatiren.  —  In  der 
Papilla  optica,  welche  die  Sclera  um  etwa  2Vs  Mm.  über- 
ragt, finden  sich  massenhafte  Zellen  (kleinere  und  grössere 


*)  Metastatische  Chorioiditis.  Archiv  für  Ophthahnologie,  13.  Band, 
AhÜL  1,  pag.  127. 
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runde,  ein-  und  mehrkörnige,  spindelförmige  und  auch 
einzelne  grössere  Mutterzellen  mit  3—4  Tochterzellen), 
welche  sich  noch  in  die  benachbarten  Netzhantpartien 
forterstrecken,  dazwischen  hellgelbe,  durchsichtige  Exsudat- 
massen von  unregelmässiger  Form.  Die  Nervenfasern 
zeigen  öfter  erheblich  grosse,  varicöse  Anschwellungen 
mit  starkem  Reflex.  Ebenso  sind  grosse,  stark  reflectirende 
gangliöse  Kugeln  mit  grossem  Kern  nicht  selten  erkenn- 
bar. Daneben  abnorme  Gef&ssentwickelung.  Die  lamina 
cribrosa  ist  nicht  ungewöhnlich  ausgedehnt.  Die  Yer- 
grösserung  der  papilla  optica  scheint  vorzugweise  auf 
der  Zellen-Einlagerung  und  einer  Hypertrophirung  des 
Bindegewebes,  das  in  gleich  breiten  Streifen  sie  durch- 
sieht, zu  beruhen.  Die  Retina  ist  an  einzelnen  Stellen 
in  ihrer  Schichtung  noch  deutlich  zu  erkennen,  doch 
finden  sich  auch  hier,  besonders  in  der  Nervenfaser- 
schicht, Eiterkörperchen  eingelagert.  —  Das  Corp.  ciliare 
zeigt  ebenfalls  reichliche  Zelleneinlagerung,  darauf  auch 
Fettkugeln  und  freies  Fett  Die  Glasmembram  ist 
stellenweis  erkennbar.  Von  dem  Corpus  ciliare  aus 
ziehen  sich  neugebildete  Gefasse  nach  der  hintern  Linsen- 
kapseL  Letztere  ist  mit  einer  dichten  Eiterschicht  be- 
deckt. —  Der  Glaskörper  zeigt  in  seinen  rel.  freien, 
nicht  eitrig  infiltirten  Partien  graue  hyaline  Massen  und 
Fäserchen,  zwischen  denen  vereinzelte  Eiterkörperchen 
und  freies  Fett  sich  finden.  —  Die  Linsenfasem  er- 
scheinen gut  erhalten.  Die  Epithelzellen  der  vorderen 
Linsenkapsel  sind  zum  Theil  verändert:  neben  durch- 
sichtigen Epithelzellen  mit  grossem,  der  Wand  fast  über- 
all anliegenden  Kern,  finden  sich  ähnliche  gestaltete  Zellen 
mit  2—3  Kernen,  endlich  Zellen  mit  Fettkörnchen.  Die 
Kapsel  ist  mit  der  Iris  verklebt  Die  Pupille,  etwa 
2  Mm.  im  Durchmesser,  ist  mit  einem  gelatinösen  Ge- 
rinnsel bedeckt,  das  microscopisch  aus  einem  Gewirr 
feinster  Fädchen,  gemischt  mit  ziemlich  grossen  fein- 
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getfipfelten  Platten,  besteht,  in  dem  sich  Eiterkörperchen 
in  Hasse  und  daneben  Fettzellen  und  freies  Fett  finden. 
Die  ganze  Membran,  mit  freien  Geftssästen  durchzogen, 
steht  in  engster  Verbindung  mit  der  Pigmentschicht  der 
Iris.  Das  Gewebe  der  letzteren  zeigt  ebenfalls  zahlreiche 
Eiterzellen.  Zwischen  der  Pigmentschicht  und  der  Linsen- 
kapsel liegt  eine  membranöse  Schicht  vollgepfropft  mit 
yerschiedenartigen  Rnndzeilen,  unter  denen  einzelne  Fett, 
andere  neben  dem  Fett  noch  Pigment  enthalten.  Die 
Cornea  ist  normal.  Auf  der  Membr.  Descemetii  finden 
sich  an  einzelnen  Stellen  zwischen  den  Epithelien,  Haufen 
von  kleinen  runden  Zellen,  von  Fett-  und  von  Pigment- 
zellen; die  letzteren,  mit  eckiger  Contour,  lassen  zum 
Theil  im  Centrum  den  hellen  Kern  durchscheinen.  In 
der  Nähe  dieser  Einlagerung  zeigen  auch  die  Epithelien 
öfter  ein  stark  granulirtes  Aussehen. 


Die  anatomische  Untersuchung  hat  nach  vielen  Rich- 
tungen hin  die  Angaben  von  Knapp,  die  er  in  der  oben 
dtirten  Arbeit  niedergelegt,  bestätigt.  Als  weiterhin 
beachtenswerth  möchte  ich  noch  die  hochgradige  Neuritis 
intraocularis  optica  ohne  besondere  Veränderungen  an 
der  lamina  cribrosa  und  die  Zusammensetzung  der  Auf- 
lagerungen auf  der  membr.  Descemetii  hervorheben.  — 

Vorzugsweise  aber  dürfte  die  Perforation  der  Sclera 
mit  Abkapselung  des  Eiters  anatomisch  interessant  sein. 
In  der  Literatur  sind  zwar  einige  Fälle  von  Sceralper- 
foration  bei  eitriger  Chorioiditis  ( —  es  handelt  sich  nicht 
um  PanOphthalmitis  — )  mitgetheilt,  aber  mir  ist  kein 
Fall  von  eingetretener  Eiterabkapselung  bekannt, 
ausgenommen  etwa  eine  Beobachtung  von  Fischer, "**)  der 
bei  der  Section  eines  Kalbes  eine  Oe£fnung  in  der  Sclera 


*)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen,  1840,  p.  285. 
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fand,  ^0  aussen  sich  eine  erbsengrosse  Erhabenheit 
zeigte.  —  Einfache  Scleralperforationen  sah  Arlt*)  bei 
Chorioiditis  pyaemica  in  zwei  Fällen,  in  dem  einen  nach 
Unten,  in  dem  andern  nach  Aussen,  und  zwar  in  der 
Gegend,  wo  sich  die  betreffenden  Must  recti  inseriren. 
In  dem  einen  Fall  wurde  das  Auge  phthisisch,  während 
in  dem  andern  der  Grund  des  Auges,  gelblich  weiss  und 
eigenthflmlich  schillernd,  wieder  durch  die  klar  gewordene 
Cornea  sichtbar  wurde.  St  eil  wag  bezweifelt  sogar  die 
wirkliche  Perforation  der  Sclera  (in  dem  Kapitel  über 
Chorioiditis**).  „Die  Sclera  selbst  leidet  immer  mit.  Liefert 
der  Entzündungsprocess  eitrige  Exsudate,  so  wird  sie 
bisweilen  scheinbar  durchbrochen,  die  Conjunctiva 
bulbi  wird  von  massenhaft  angesammelten  Eiter  sack- 
artig nach  Aussen  gestülpt  und  endlich  durchbohrt  Ich 
sage  „scheinbar,"  weil  nach  Allem,  was  ich  bis  jetzt  sah, 
es  mir  wahrscheinlich  dünkt,  dass  wenigstens  in  den 
meisten  Fällen,  von  einem  Durchbruch  im  wahren 
Wortsinne  nicht  gesprochen  werden  könne,  sondern 
dass  jene  eitrigen  Massen  nur  durch  ein  Emissarium  der 
Sclera  nach  Aussen  treten  oder  gar  nur  Producte  seien 
der  im  Episcleralgewebe  verlaufenden  Gefasse,  eine  Folge 
der  Fortpflanzung  des  Entzündungsprocesses  an  einzel- 
nen Ciliargefässstämmen  von  Innen  nach  Aussen  oder 
umgekehrt.  Ein  Zusammenhang  plastischer  Producte 
der  beiden  Oberflächen  der  Sclera  durch  erweiterte 
Emissarien  der  letzteren  ist  nachgewiesen,  ein  wahrer 
Durchbruch  der  Sclera  in  Folge  von  Schmelzung  jedoch 
nicht.  Doch  lässt  sich  die  Möglichkeit  dessen  nicht 
läugnen  ...."  — 

Was  das  klinische  Bild  des  Prozesses  betrifft,  so 
entspricht  es  —  abgesehen  von  der  Eitereinkapselung, 


*)  Die  Krankheiten  des  Auges,  1854,  p.  210. 
**)  Die  Ophthalmologie   vom    natnrwissenschaftlichen  Stand- 
punkte aus,  1856,  2.  Bd.  1.  Abth.  p.  50  und  folgende. 
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die  ein  gewisses  diagnostisches  Interesse  bietet  —  deu 
Formen  von  Irido-Chorioiditis  wie  sie  bei  den  verschie- 
densten Allgemein-Erkrankungen  als  metastatische  be- 
schrieben worden  sind.  Sie  kommen  nach  Arlt  zur  Be- 
obachtung vorzugsweise  bei  Pyaemie,  nach  Puerperien, 
bei  Neugebornen  mit  Nabelentzündung,  seltener  nach 
chirurgischer  Operation  und  Caries,  wenn  Phlebitis  dar- 
nach eintrat  Desmarres*)  erwähnt  ferner  das  Vor- 
kommen bei  Typhus,  Pocken  und  Cholera.  Bei  letzterer 
Krankheit,  meist  in  Convalescenz  zuweilen  auch  im  Höhe- 
stadium, wurde  die  eitrige  Chorioiditis  von  Middlemore**) 
beobachtet  zur  Zeit,  wo  die  Cholera  in  der  Nachbarschaft 
von  Birmingham  herrschte.  In  der  Arbeit  A.  v.  Graefe's 
(Ophthalmologische  Beobachtungen  bei  Cholera  ***) 
findet  sich  dagegen  Nichts  von  einer  derartigen  Compli- 
cation  erwähnt.  —  Blessigf)  hat  127  Mal  heftige  Irido- 
Chorioiditen  nach  Febris  recurrens  gesehen,  die  alle  durch- 
schnittlich erst  2  Monate  später  die  Kranken  befielen.  — 
Jacobift)  stellt  die  bei  Meningitis  cerebro-spinalis  epi- 
demica auftretende  Irido-Chorioiditis  suppurativa  gleich- 
falls als  coordinirt  den  metastatischen  Entzündungen  an 
die  Seite,  wie  sie  bei  Scharlach,  Masern,  Typhus  und 
Pyämie  auftreten,  eine  Auffassung,  welche  von  den 
meisten  Beobachtern  getheilt  wird.  Das  ausgedehnteste 
Vorkommen  schreibt  dieser  Erkrankung  (als  Ophthalmie 
phl6bitique  bezeichnet) aber Mackeuzie fff)  zu.   Er  lässt 


*)  Traite  des  maladies  des  yeux,  1858,  p.  744. 

•♦)  Treatise  on  the  diseases  of  the  eye,  London  1855,  Vol.  II. 
p.  490. 

«**)  Archiv  für  Ophihalmologie,  Band  XII,  Abth.  2,  p.  198 
und  folgende. 

t)  Zehender's  klin.  Monatsblätter  für  AugenheiUninde,  1867,  p.  291. 

tt)  Erkrankungen  des  Augapfels  bei  Meningitis  epidemica:  Ar- 
chiv fttr  Ophthalmol.,  Bd.  11,  Abth.  3,  p.  156. 

ttt)  Trait6  pratique  des  maladies  des  yeuz,  traduit  de  l'anglais 
par  Langres  et  Richelot,  Paris  1844,  p.  409. 
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sie  entstehen  nach  1)  Venenligatur,  2)  nach  Phlegmasia 
alba  dolens  und  sonstigen  Puerperalerkrankungen,  3)  nach 
Erysipel  und  ZellhautentzQndungen,  4)  nach  febrilen 
Affectionen.  Durch  die  letztere  Kategorie  dürften 
wohl  so  ziemlich  alle  Krankheiten  gedeckt  sein,  bei 
denen  je  eine  metastatische  Irido- Chorioiditis  beobachtet 
ist  —  Speciell  will  ich  jedoch  noch  den  akuten  Gelenk- 
rheumatismus uud  die  Tuberculose  hervorheben:  da  ich 
auch  hierbei  Irido-Chorioiditis  habe  auftreten  sehen.  Be- 
merkenswerth  fQr  die  Deutung  des  Processes  ist  es,  dass 
in  dem  Falle  von  akutem  Gelenkrheumatismus,  den  ich 
beobachtet,  zur  Zeit  jede  Herzaffection  fehlte  und  nir- 
gends embolische  Erkrankungen  nachweisbar  waren. 

Ich  lege  hierauf  Gewicht,  da  man  gemeinhin  diese 
Form  von  IridoChorioiditis  als  auf  Embolien  beruhend 
ansieht:  —  so  auch  Knapp  in  seiner  eben  citirten  Arbeit 
Dass  Embolien  eitrige  Choroiditen  anregen  können,  haben 
die  Untersuchungen  von  Yirchow,  0.  Weber  und 
Meckel  gezeigt;  —  aber  diese  Entstehungsursache  wird 
sehr  unwahrscheinlich,  wenn  es  sich  um  Meningitis  cerebro« 
spinalis,  Cholera,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Tuberculose 
und  sonstige  AUgemein-Erkrankungen  handelt,  bei  denen 
weder  vor-  noch  nachher  irgend  wo  anders  embolische 
Entzündungen  auftreten.  Eher  liesse  sich  hier  die  Cho- 
rioiditis erklären  als  Folge  von  morentischen  Thrombosen. 
Zu  einer  derartigen  Thrombenbildung  in  den  Chorioidal- 
venen  dürfte  bei  Schwäche  der  Herzthätigkeit  um  so 
mehr  ein  Grund  vorhanden  sein,  als  der  lange,  schräge 
Canal  in  der  Sclera,  den  die  Yenae  vorticosae  bei  ihrem 
Durchtritt  passiren  müssen,  ein  ziemlich  erhebliches 
Circulationshinderniss  setzt  — 


Im  Anschluss  an  den  oben  mitgetheilten  Krankheits- 
fall möchte  ich  mir  noch  einige  Worte  erlauben  über 
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den  Symptomen- Gomplex  von  einseitigem  Exophthalmus; 
Hyperaemie  und  Oedem  der  Bindehaut,  des  Orbitalzell- 
gewebes und  des  Augenlides.  Man  hat  dieselben  be- 
kanntlich neuerdings  als  das  wichtigste  diagnostische 
Zeichen  für  Hirnsinusthrombosen  hingestellt.  In  Deutsch- 
land waren  es  Heubner"**)  und  Knapp  **)  die  zuerst  hier- 
auf die  Aufmerksamkeit  lenkten:  wohl  gleichzeitig,  da 
Keiner  der  Arbeit  des  Andern  Erwähnung  thut.  Caruzza,***) 
Lawsonf)  und  Andere  schlössen  sich  ihnen  an  und  glau- 
ben durch  ihre  Beobachtungen  ebenfalls  die  hohe  semioti- 
sche  Bedeutung  dieser  Erscheinungen  bewiesen  zu  haben. 

Auch  in  unserem  Falle  bestand  neben  einer  Throm- 
bose des  linken  Sinus  trans versus  der  betonte  Symptomen- 
Complex;  aber  letzterer  war  bedingt  durch  eine  eitrige 
Irido- Chorioiditis.  Sehen  wir  nun  die  betreffenden  Krank- 
heitsgeschichten genauer  durch,  so  drängt  sich  uns  — 
zumal  die  Erscheinungen  an  und  im  Auge  gemeinbin 
ziemlich  mangelhaft  beschrieben  sind  —  der  Argwohn 
auf,  dass  nicht  gerade  selten  eine  Irido*  Chorioiditis  die 
Veranlassung  zu  den  gerühmten  Symptomen  gegeben  hat. 
So  z.  B.  schon  bei  der  Krankengeschichte  von  Heubner 
selbst:  es  werden  hier  Symptome  einer  Iritis  (Ver- 
engerung und  Exsudat  in  der  Pupille)  und  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  erwähnt.  In  anderen  Fällen,  so  be- 
sonders in  dem  von  Knapp,  ist  es  allerdings  ganz  zweifel- 
los, das  eine  Irido*Chorioiditis  nicht  bestanden  hat.  — 

Es  dürfte  sich  nach  alle  dem  aber  doch  empfehlen, 


*)  Zar  Symptomatologie  der  Himsinusthrombosen.  Archiv  für 
Heilkunde.    9.  Jahrgang  1868.    p.  417. 

**)  Affection  des  Sehorgans  bei  Thrombose  der  Himsinus. 
Archiv  fOr  Opthalmologie,  14.  Band,  Abth.  1,  p.  220.    1868. 

***)  cf.  Meissner  in  Schmidt^s  Jahrbttcbern,  Bd.  149,  p.  21. 

t)  On  oedema  of  the  Coi^onctiva  as  a  Symptom  of  Sorgical 
Fever.  Edinb.  Med.  Jour.  No.  165,  pag.  75a  Ref.  in  Zehender's 
Monatsblatter,  1869,  p.  222. 
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in  Zukunft  auf  ein  schon  von  Knapp  hervorgehobenes, 
aber  fast  vergessenes  Moment  „die  weite,  starre 
Pupille"  mehr  Gewicht  zu  legen,  weil  hierdurch  das 
Vorhandensein  einer  eitrigen  Irido  -  Chorioiditis  ausge- 
schlossen wird.  Erst  dann  kann  der  Exophthalmus, 
die  Chemosis  und  das  Lidoedem  eine  diagnostische 
Yerwerthung  für  Hirnsinusthrombosen  finden. 


Ein  Fall  von  NeuroretinitiB  bei  Tumor  cerebri. 

Von 

Dr.  J.  Rosenbach 

in  Göttingen. 
(Elena  Tafel  I.  a.  U.) 


Eis  sind  von  Neuroretinitis  bei  tumor  cerebri  viele  Fälle 
beschrieben  mit  vollständiger  und  genauer  klinischer 
Beobachtung  bis  zur  anatomischen  Untersuchung  post 
mortem. 

Wenn  ich  trotzdem  mir  erlaube  im  Folgenden  noch 
einen  solchen  Fall  mitzutheilen,  so  geschieht  dies  nur, 
weil  ich  glaube,  dass  fernere  Beiträge  zur  Vergrösserung 
des  Beobachtungsmateriales  für  die  Eenntniss  von  den 
Netzhautaffectionen  dieser  Art  noch  nicht  überflüssig 
sind.  Den  zu  beschreibenden  Fall  hatte  ich  in  der 
Göttinger  ophthalmologischen  Klinik  im  Anfang  des 
Jahres  1869  als  Assistent  des  Herrn  Prof.  Schweigger 
zu  beobachten  Gelegenheit  und  theile  ihn  mit  dessen 
gütiger  Erlaubniss  mit. 

Am  22.  Januar  1869  stellte  sich  Georg  Henkel 
ans  Hameln  zuerst  in  hiesiger  Augenklinik  ein  mit 
EJagen  über  Abnahme  des  Sehvermögens  am  linken 
Auge.  G.  H.  ist  30  Jahr  alt,  unverheirathet  Beine 
Eitern  leben  beide  und  erfreuen  sich  einer  goten  Ge- 
sundheit,  ebenso  eine  Schwester,  ausser  welcher  der 
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Patient  keine  Geschwister  besitzt  noch  besessen  hat. 
Von  erblichen  Krankheiten  sind  in  der  Familie  keine 
Fälle  vorgekommeo.  Der  Patient  selbst  ist  Schiffer, 
von  nntersetztem,  kräftigem  Körperbau,  wohlgenährt 
nod  von  gesander  Hautfarbe.  Seinen  Aneaben  nach 
erfreute  er  sich  stets  der  besten  Gesundheit  und  Arbeits- 
kraft. Seit  etwa  3  Wochen  haben  sich  Kopfschmerzen 
bei  ihm  eingestellt,  welche  zuweilen,  namentlich  des 
Nachts  sehr  heftig  wurden.  Seit  derselben  Zeit  leidet 
der  Kranke  auch  an  zeitweisem  Erbrechen.  Anfangs 
aberkam  ihn  dieses  nur  alle  Paar  Tage,  jetzt  aber 
wiederholt  es  sich  oft  mehrmals  an  einem  Tage.  Auch 
der  Appetit,  welcher  frOher  immer  ausgezeichnet  und 
selbst  als  die  Kopfschmerzen  und  das  Erbrechen  sich 
eingestellt  hatten,  noch  gut  war,  ist  in  den  letzten 
Tagen  schlechter  geworden.  Der  Stuhlgang  erfolgt 
nicht  regelmässig  jeden  Tag  und  ist  oft  recht  hart. 
Der  Kranke  spricht  und  benimmt  sich  durchaus  ver- 
nünftig; auch  machen  sich  bei  ihm  nirgend  Mobilitäts- 
Störungen  bemerklich.  Auch  die  Sensibilität  scheint 
flberall  normal  zu  sein.  Eine  Ursache  seiner  Erkran- 
kung weiss  der  Patient  nicht  anzugeben,  er  erwähnt 
einen  Stoss,  welchen  er  vor  mehreren  Wochen  gegen 
den  Kopf  bekam,  schreibt  demselben  aber  selbst  keine 
Bedeutung  zu.  Ein  zufällig  anwesender  Einwohner 
Hamelns,  der  Nachbar  des  Patienten  wurde  über  den- 
selben befragt.  Er  charakterisirt  ihn  als  einen  ordent- 
lichen, heitern,  lebenslustigen  Menschen  und  erzählt, 
dass  an  ihm  schon  seit  mehreren  Wochen  eine  psychische 
Verstimmtheit  aufgefallen  sei.  Er  habe  die  Gesellschaft 
gemieden  und  habe  sich  ganz  gegen  seine  frühere  Ge- 
wohnheit selbst  im  Wirthsbause  abseits  mit  aufgestütztem 
Kopf  hingesetzt.  Die  Abnahme  des  Sehvermögens  am 
linken  Auge  hat  der  Patient  seit  14  Tagen  bemerkt, 
früher  will  er  immer  vollkommen  gut  gesehen  haben. 
Die  Untersuchung  der  Augen  durch  Herrn  Professor 
Schweigger  ergab  Folgendes:  Links  besteht  ein 
geringer  Grad  ron  Ptosis.  Die  Pnpillen  sind  beider 
seits  eng;  sie  reagiren  auf  Lichtreiz,  die  linke  jedoch 
etwas  träger,  als  die  rechte.  Die  Sehschärfe  ist  links 
bedeutend  herabgesetzt    Der  Kranke  konnte  hier  nur 
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No.  CC  der  Snellensehen  Sehrüttafel  in  20  Foss  EnU 
fernnng  erkennen.  Mit  Convex  Xo  Ias  er  noch  No.  G. 
In  der  Nfthe  wnrde  mit  ConTex  %  yoü  No.  1  Jäger 
Worte  sicher  und  No.  3  gelftnfig  gelesen  in  etwa  5  Zoll 
Entfernung.  Das  rechte  Auge  ist  emmetropisch  nnd  er- 
kennt in  20  Fnss  No.XL  der  Snellensehen  Tafel  allenfalls 
auch  noch  No.  XXX.  In  der  Nfthe  las  er  No.  1  JAger 
in  8  Zoll  rnUhsam,  mit  Zuhilfenahme  eines  Convex- 
glases  nicht  mehr.  Finger  wurden  ttberall  excentrisch 
gezählt  Die  ophthalmoskopische  üntersuchuDg  wies 
die  brechenden  Medien  als  vollkommen  klar  nach. 
Links  ist  der  Opticus  in  der  Mitte  geröthet;  seine 
Grftnze  ist  nicht  zu  erkennen,  sie  ist  verdeckt  durch 
eine  weissHche  TrQbung,  welche  sich  ringsum  von  die- 
ser auf  die  angränzeode  Netzhaut  erstreckt  Die  Trü- 
bung ist  nicht  fiberall  gleich  intensiv,  es  lassen  sich 
rdthere  und  weissere  Sectoren  unterscheiden.  £s  scheint, 
dass  der  Opticus  und  die  unmittelbar  angränzenden 
getrübten  Netzhantpartieen  geschwollen  sind.  Die 
Arterien  sind  nicht  enger  als  in  der  Norm,  die  Venen 
sind  erheblich  erweitert  und  stark  geschlängelt  Nach 
unten  uod  aussen  im  umgekehrten  Bilde  ist  eine  feine 
strichfdrmige  Hämorrhagie.  Die  macula  lutea  zeigt 
keine  Abnormität  Rechts  sind  die  Sehnervengränzen 
noch  zu  erkennen.  Neben  der  Eintrittsstelle  ist  eine 
geringe  weissliche  Trflbung  der  retina  wahrzunehmen. 
Der  Patient  wurde  zur  Beobachtung  in  die  An- 
stalt aufgenommen.  Der  Harn  ist  frei  von  Eiweiss. 
Eine  Nachforschung  auf  Syphilis  ergab  ein  negatives 
Resultat  Therapeutisch  geschah  anfangs  nichts  als 
dass  für  regelmässigen  Stuhlgang  gesorgt  wurde.  In 
der  Folge  zeigte  sich  übrigens,  dass  zeitweise  das 
Sensorium  nicht  frei  war.  Gegen  Ende  Januar  ver- 
schlechterte sich  der  Zustand.  Die  Kopfschmerzen 
waren  oft  sehr  heftig  und  das  Erbrechen  häufig.  Auch 
trat  Schlafsacht  ein  un4  oft  wurde  der  Schlaf  so  tief, 
dass  es  erst  nach  längerm  Bemühen  gelang  den  Pa- 
tienten zu  erwecken.  Der  Puls  schwankte  zwischen 
56  und  80  Schlägen  in  der  Minute.  Der  Zustand  war 
übrigens  sehr  wechselnd.  Der  Kranke  hatte  Zeiten, 
in  denen  er  ganz  munter  war  und  durchaus  vernünftig 

T.  Graefe'B  Ardür  fSr  Ophthalmologie,  XVni,  1.  3 
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sprach.  Mit  seiner  Braut,  welche  ihn  besuchte,  be- 
sprach er  ihre  Verhältnisse  mit  vollkommener  Klarheit, 
während  er  bald  darauf  wieder  ganz  unklar  wurde; 
er  äusserte  z.  B.  es  sei  Pfingsten,  gab  sein  Alter  ver- 
kehrt an  u.  dgl.  m.  Er  war  selbst  über  seinen  Zu- 
stand nicht  weiter  besorgt,  nur  die  zunehmende  Schwach- 
sinnigkeit machte  ihm  Sorge.  Am  letzten  Januar  war 
der  ophthalmoskopische  Befund  folgender.  Am  linken 
Auge  lässt  sich  eine  Zunahme  der  Retinal- Trübung 
und  der  Schwellung  constatiren.  Auch  ist  gerade  nach 
unten  im  umgekehrten  Bilde  eine  neue  kleine  strich- 
förmige  Ilämorrhagie  entstanden.  Im  rechten  Auge 
zeigt  sich  jetzt  der  Sehnerv  geröthet,  so  dass  das 
helle  Centrum  desselben  vollständig  verdeckt  ist.  Die 
retina  ist  auch  hier  getrübt  und  die  Sehnervengränzen 
nur  noch  unsicher  zu  erkennen.  Die  Venen  sind  weit 
und  geschlängelt.  D^r  Kranke  las  mit  dem  linken 
Auge  mit  H-  jj  No.  3  Jäger  einzelne  Worte  unsicher 
Ko.  6  geläufig,  mit  dem  rechten  mit  -j-  %  No.  3  Jäger 
ziemlich  sicher. 

Es  wurden  hinter  das  linke  Ohr  2  Blutegel  gesetzt 
und  ein  Haarseil  im  Nacken  angebracht  und  ausserdem 
mehr  zur  Beruhigung  des  Kranken  etwas  unguent. 
hydrargyr.  einer,  über  den  Augen  einzureiben  gegeben. 
Der  Appetit  war  gut,  der  Stuhlgang  wieder  spontan 
regelmäässig.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  von 
Tage  zu  Tage.  Der  Patient  lag  zuweilen  stundenlang 
in  tiefem  Sopor;  er  wuide  am  4.  Februar  in  die  me- 
dicinische  Abtheilung  transferirt.  Auch  hier  blieb 
anfangs  der  Appetit  gut,  der  Stuhlgang  regelmässig. 
Jeden  Morgen  nach  dem  Kaffeetrank  wurden  etwa 
ein  Tassenkopf  voll  wässriger  Masse  erbrochen.  Das 
Epigastrium  ist  auf  Druck  empfindlich.  Der  Puls  ist 
56  bis  70  Schläge  in  der  Minute;  gewöhnlich  werden 
64  gezählt.  Die  Respirationen  erfolgen  in  der  norma- 
len Anzahl  von  22  bis  24  in  der  Minute.  Der  Urin 
ist  eiweissfrei  von  1020  bis  1022  spec.  Gew.  Der 
rechte  Mundwinkel  hängt  entschieden,  die  Zunge  wird 
mit  der  Spitze  nach  rechts  abweichend  ausgestreckt, 
doch  kann  dio  Zungenspitze  ohne  Mühe  auch  nach 
links  bewegt  werden.    Druck  auf  die  nervi  supra-  nnd 
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infraorbitales  ist  beiderseits  nicht  schmerzhaft,   wohl 
aber  findet  sich  links  zwischen  dem  obern  Lid  und 
dem  OS  frontis  eine  andre  empfindliche  Stelle.     Sensi- 
bilitätsstörungen sind  nicht  nachzuweisen.   Die  Muskeln 
sind  sämmtlich   schwach   und  unbeholfen,   die  Fasse 
werden  beim  Gehen   nur  wenig  vom  Boden   erhoben. 
Beim  Ankleiden  oder  weno  sich  der  Patient  gar  bttcken 
soll,  taumelt  er  beträchtlich,  so  dass  man  ihn  geradezu 
vor  dem  Hinfallen  schützen  muss.    Lässt  mau  ihn  bei 
geschlossenen  Augen  derartige  Bewegungen  ausführen, 
80  zeigt  sich  kein  Unterschied  gegen  die  bei   ofieneii 
Augen.    Ueber  Kopfschmerzen  klagt  der  Patient  nur 
noch  auf  Befragen,  nicht  spontan.    Die  Klagen   über 
die  Zunahme  der  Sehstörung   haben   aufgehört.    Der 
Kranke  giebt  den  Namen  seines  jetzigen  Aufenthalts- 
ortes verkehrt  an,   auch  kann  er  sich  nicht  mehr  auf 
den  .seines  Heimathsortes  besinnen,  auch  weiss  er  nicht, 
in    welchem    Monat    er    lebt.      Sein    Gcdäclitniss    ist 
äusserst  kurz.    Die  Sprache  ist  sehr  undeutlich.    Der 
Kranke  braucht  oft  unrechte  Wörter.    Am  7.  Februar 
wurde  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung   vorge- 
nommen.   Ein  Versuch,   den  ich  machte,    den   linken 
Augenhintergrund  zu  zeichnen,  wurde  durch  den  Zu- 
stand des  Patienten  auf  das  Aeusserste  erschwert,  doch 
wurden   die   Hauptsachen   gezeichnet    (Fig.   1).     Die 
Schwellung  und  die  weissliche  TrUbnng  hatte  nament- 
lich nach  der  Nasenseite  noch  zugenommen ;  auch  wa- 
ren hier  noch  jenseits  der  regelmässigen  weissen  Zone 
einzelne  radiäre  weisse  plaques  aufgetreten,   doch   in 
unmittelbaren  Anschliessuugen.    Sie  liegen  ohne  Aus- 
nahme an  grossen  Gef^en  oft  mehrere  hintereinander* 
Die  Hämorrhagien  waren  zahlreich  geworden,  sie  wa- 
ren alle  strich-   oder  sectorenförmig.    Auch  sah  man 
vielfache  ausgedehnte  kleine  Gef^se  in  der  getrübten 
Zone.    Das  rechte  Auge  zeigt  dieselben  Veränderungen 
in  geringerm  Maasse.    Der  Kranke  giebt  bei  den  gross- 
ten  Schriftproben  kaum  noch  einen  Buchstaben  richtig 
an;  doch  ist  anzunehmen,   dass  er  die  Buchstaben 
wohl  sieht,  aber  nicht  nennen  kann,   da  er  kleinere 
Gegenstände  z.  B.  Nadeln  wenigstens  mit  dem  rechten 
Auge  noch   gut  wahrnimmt.    Patient  bekam  in  den 
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folgenden  Tagen  wiederholt  Blutegel  hinter  die  Ohrev 
und  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf.  Auch  wurde  ihm 
ein  Vesicator  auf  den  kahlgeschorenen  Kopf  gelegt. 
Der  Zustand  änderte  sich  von  nun  an  wenig,  nur  war 
immer  mehr  Abnahme  der  psychischen  Funktionen  und 
Zunahme  der  Schlafsucht  zu  bemerken.  Allmälich 
wurde  auch  der  Appetit  immer  schlechter.  Vom  14. 
bis  20.  Februar  ergab  sich  eine  Abnahme  des  Körper- 
gewichts von  6  Pfund.  Zeitweise  war  am  linken 
Auge  die  Ptosis  stärker.  Eine  Temperatursteigernng 
auf  39,6  am  Abend  des  2.  März  bezeichnete  den  Ein- 
tritt der  Agonie.  Gegen  Mittemacht  war  der  Kranke 
in  tiefem  Sopor  verschieden. 

Da  die  Leiche  sofort  entfernt  wurde,  war  es  mir 
möglich  die  Augen  ganz  frisch  zu  erhalten;  sie  wur- 
den im  grössten  Frontaldurcbmesser  durchschnitten 
und  das  rechte  in  üeberosmiumsäurelösung,  das  linke 
in  Müller'sche  Flttssigkeit  gelegt 

Die  am  folgenden  Tage  vom  Herrn  Geb.  Hofrath 
Hasse  vorgenomme  Obduktion  ergab  Folgendes: 

Die  dura  mater  löst  sich  leicht  von  der  inneren 
Oberfläche  des  Schädeldaches  ab,  welche  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  rauh  ist  Die  dura  mater  ist  opak, 
trocken  und  verdünnt,  sie  liegt  fest  und  gespannt  auf 
den  sich  stark  andrängenden  Windungen  des  Gehirnes 
auf  Diese  Andrängung  der  Windungen  der  Hemisphä- 
ren ist  überall  die  gleiche  bis  zum  kleinen  Gehirn 
herab.  Die  Windungen  sind  abgeflacht,  besonders  von 
der  Mitte  nach  vom  zu.  Stellenweise  ist  auch  die 
pia  mater  durch  den  Druck  verdünnt  An  der  basis 
zeigt  sich  das  infnndibnlum  mit  dem  Chiasma  nervorum 
opticorum  stark  hervorgedrängt  Der  linke  Sehnerv  ist 
breiter  und  weicher  als  der  rechte.  Beim  Aufdeben 
desselben  mit  dem  chiasma  und  dem  tractus  tritt  an 
der  linken  Seite  des  tuber  cinerenm  eine  weisse  Ge- 
schwulstmasse hervor.  Das  Trichterende  und  der  In- 
halt der  sella  turcica  sind  ganz  normal;  die  corpora 
geniculata  jedoch  scheinen  in  dieser  Degeneration 
mit  untergegangen  zu  sein.  Die  arteria  fossae  Sjlvii 
ist  normal.  Zieht  man  oben  die  Hemisphären  ausein- 
ander, so  sieht  man,  dass  auch  die  andere  Partie  des 
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corpna  calloram  convexer  mich  oben  gedrän^  ist  Die 
Arterien  desselben  sind  normal.  Beim  Abtragen  der 
Hemisphären  werden  gleich  die  mit  klarem  Semm  ge- 
Alllten  Seitenhdblen  geöffnet  Dieselben  sind  sehr  be- 
trlcbtlich  erweitert,  es  sind  alle  Homer  dem  entspre- 
chend ausgedehnt  namentlich  aber  das  untere.  Das 
septum  ist  erhalten.  Der  dritte  Ventrikel  ist  ebenfalls 
sehr  ausgedehnt  Von  der  grauen  Commissur  ist  nichts 
zu  erkennen.  Im  linken  Seitenventrikel  ist  zwischen 
corpus  striatnm  und  thalamus  opticus  der  Boden 
emporgewölbt  und  graulich  verftrbt  Es  liegt  hier  der 
obere  Tbeil  eines,  die  ganze  dicke  Hirnsubstans  zwi- 
schen hier  und  der  basis  durchsetzenden  Tumors  zu 
Tage,  dessen  mediale  Oberfläche  in  den  dritten  Ven- 
trikel auch  hineinragt  Das  linke  corpus  striatnm  ist 
durch  die  Entwickeluog  dieses  tumors  nach  vom  ge- 
schoben, so  dass  der  vorderste  Punkt  jenes  sehr  be- 
merklich vor  dem  der  andern  Seite  nach  vorn  vorragt. 
In  derselben  Weise  wird  der  hintere  Theil  des  thala- 
mus opticus  nach  hinten  geschoben  und  dadurch  sicht- 
lich ein  Druck  auf  die  Vierhflgel  ausgeübt  Die  Ge- 
schwulst erstreckt  sich  in  den  Thalamus  opticus  und 
in  die  Oehimstiele  hioein,  sie  bildet  zwischen  dem 
Boden  des  Seitenventrikels  und  dem  tuber  cinereum 
eine  gegen  das  umgebende  Gewebe  scharf  abgegränzte 
Masse  von  hell  gelblich -grauer  Farbe  und  etwas  här- 
terer Consistenz,  als  die  Gehimsubstanz  um  sie.  Letztere 
ist  verweicht  und  rareficirt.  In  die  Maschen  derselben 
ist  eine  gelbliche  Flüssigkeit  ergossen.  Die  Erweichung 
derselben  erstreckt  sich  von  den  Himstielen  bis  unter 
den  Boden  des  vierten  Ventrikels.  Die  graue  Substanz 
desselben  erscheint  dadurch  etwas  hervorgewulstet 
Doch  ist  die  vierte  Hirnhöhle  verhältnissmässig  am 
wenigsten  ausgedehnt.  Die  Gefässe  sind  in  der  Nähe 
der  Geschwulst  sehr  erweitert.  Im  rechten  Thalamus 
und  in  der  BrOcke  sind  zahlreiche  erweiterte  Oefilsse. 
Mikroskopisch  zeigte  der  Tumor  die  Beschaffenheit  eines 
Glioms.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergab 
keine  bemerkenswerthe  Veränderungen.  Der  Darm 
war  überall  sehr  eng  uod  leer,  die  Blase  gefallt.  Die 
nervi  optici  und  das  Chiasma  wurden  leider  nicht  zur 
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mikroskopischen  Untersachnng  aufbewahrt.  Von  der 
retina  des  rechten  Auges  hatte  ich  am  andern  Tage 
Gelegenheit  einige  Präparate  zu  machen,  lasse  jedoch 
die  Beschreibung  des  linken  Anges  folgen,  welches  ich 
erst  kürzlich  untersuchen  konnte.  — 

Vom  Opticus  war  nur  ein  kaum  7  Mm.  langes  Stück 
mit  dem  bulbus  herausgenommen.  An  der  fibrösen 
Scheide  war  nichts  zu  bemerken,  was  auf  eine  Ausdeh- 
nung im  Leben  hätte  schliessen  lassen.  Es  wurden  Quer- 
schnitte, welche  zugleich  die  fibröse  Scheide,  die  innere 
Scheide  und  den  Raum  dazwischen  überschauen  liessen^ 
mit  den  analogen  Präparaten  von  normalen  Opticis  ver- 
glichen. Es  lässt  sich  in  Gestalt  und  Ausdehnung  kein 
wesentlicher  Unterschied  constatiren.  Die  Dicke  des 
Opticus  am  centralen  Ende  des  Stumpfes  betrug  im 
kürzesten  Durchmesser  3,2  Mm.,  im  längsten  3,5  Mul 
Die  Nervenbündel  und  die  Bindegewebszüge  zwischen 
ihnen,  vor  allen  Dingen  die  Zahl  und  die  Vertheilung 
der  zelligen  Elemente  in  diesen,  sowie  in  den  Geweben 
der  Scheiden,  welche  sich  an  den  mit  Carmin  tiugirten 
und  aufgehellten  Querschnitten  sehr  schön  übersehen 
Hessen,  zeigten  bei  sorgfältigem  Vergleich  mit  den  ana- 
logen Präparaten  von  normalen  Augen  keine  wesentliche 
DiflFerenz.  Die  Nervensubstanz  nahm  schwach  Carmin- 
färbuug  an.  Versuche,  dieselbe  mit  Goldchrorid  zu  fär- 
ben, misslangen,  indem  sich  alles  schliesslich  gleich- 
massig  färbte.  Das  Resultat  war  aber  natürlich  bei  dem 
3  Jahre  in  Müller'scher  Lösung  aufbewahrtem  Präparat 
von  vornherein  zu  erwarten. 

Auch  die  Längsschnitte  zeigen  nach  der  Färbung  und 
Aufhellung  sehr  gut  die  reihenweise  zwischen  den  Nerveu- 
bündeln  und  in  diesen  einzeln  liegenden  Kerne.  Die 
Vergleichung  lehrt  auch  hier,  dass  die  zelligen  Elemente 
nicht  vermehrt  sind.  In  den  Nervenbündeln  sieht  man 
sehr  zahlreiche  Myelinkrümeln  zerstreut.  Nicht  selten 
findet  man  den  Inhalt  der  Fasern  zu  Myelinkugeln  an- 
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schwellen,  deren  oft  auch  mehrere  hintereinanderliegen, 
ohne  dass  die  Continuität  gestört  \vird.  Meist  aber  ist 
der  Inhalt  einer  Faser  eine  Strecke  lang  in  derartige 
getrennte  Myelinkörner  zerfallen.  Die  Fasern  haben 
scharfe  Gränzen  und  lassen  sich  in  gehöriger  Länge  iso- 
liren.'  Sie  scheinen  nicht  bruchiger  zu  sein  und  zeigen 
sonst  in  keiner  Beziehung  ein  anderes  Verhalten  als  die 
TOD  normalen  Opticis,  welche  seit  derselben  Zeit  in 
MüUer^scher  Lösung  aufbewahrt  wurden.  An  stark  ge- 
färbten, aufgehellten  Präparaten  sieht  man  die  Achsen- 
cylinder  gut.  Sic  zeigen  keine  Abnormität.  Wahrschein- 
lich ist  die  beschriebene  Veränderung  der  Fasqrn  zu 
deuten  als  der  Beginn  eines  krümeligen  Zerfalls,  wie  er 
in  ganz  ähnlichen*)  Fällen  gefunden  wurde,  zugleich  mit 
einer  abnormen  Weichheit  der  Nerven  im  frischen  Zu- 
stande. Auch  in  diesem  Fall  wurde,  wie  schon  erwähnt, 
der  centrale  Theil  des  linken  Sehnerven  erweicht  gefun- 
den, der  periphere  leider  nicht  darauf  untersucht 

Die  Papille  erscheint  sehr  merklich  über  das  Niveau 
der  Retina  erhoben,  an  der  medialen  Seite  etwas  mehr 
als  lateralwärts.  Die  kraterformige  Einziehung  in  der 
Mitte  ist  von  sehr  geringer  Ausdehnung.  Längsschnitte 
der  Papille  durch  die  Aclise  des  Opticus  zeigen,  dass 
die  Schwellung  noch  beträchtlicher  ist,  als  die  Ansicht 
von  der  Fläche  verrauthen  liess.  Es  betrug  die  Entfer- 
nung von  der  Mitte  der  Gränze  zwischen  markhaltigcr 
und  markloser  Nervensubstanz  bis  zum  tiefsten  Punkte 
des  Kraters  1,95  Mm.  Von  der  Mitte  jener  Gränze, 
welche  übrigens  trichterförmig  nach  hinten  um  0,48  Mm. 
zurückweicht,  bis  zum  vordem  Niveau  der  Papille  wur- 
den 2,76  Mm.  gemessen.  Die  Dicke  der  retina  unmittel- 
bar am  Scleralring  gemessen  von  der  vordem  Fläche 
der  Pigmentschichte  bis  zur  limitans  hyaloidca  beträgt 

*)  Archiv  für  Ophthalmologie  Band  14  Ahth.  2.    Th.  Leber 
Beiträge  zur  Kenntniss  der  Neuritis  der  Sehnerven. 
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lateral  in  der  Richtung  nach  der  macala  lutea  1,01  Mm. 
medial  1,27  Mm.  Die  normale  Dicke  ist  hier  03 
bis  0,4  höchstens  0,6  Mm.  Die  eminente  Schwellung 
kommt  hier  allein  auf  Rechnung  der  Nervenschichte. 
Diese  verjüngt  sich  in  etwa  0,6  Mm.  Entfernung  yom 
Scieralring  fast  plötzlich,  während  doch  die  Schwellung 
der  retina  um  den  Opticuseintritt  viel  allmäliger  ab- 
nimmt In  dem  Maasse  nämlich,  als  die  Fasemschichte 
an  der  genannten  Stelle  plötzlich  abnimmt,  nehmen  die 
äussern  und  Innern  Körnerschichten  rasch  an  Dicke  zu 
uud  bedingen  die  weitere  Schwellung.  (S.  Fig.  2  b.). 
Uebrigens  ist  auch  die  Nervenschichte  zu  ihrer  norma- 
len Dicke  erst  in  1,2  Mm.  in  der  Richtung  gegen  die 
macula  lutea  (Fig.  2  c.)  in  andern  Richtungen  in  1,5  Mm. 
Entfernung  vom  Scieralring  zurückgekehrt  Längs  grosser 
Gefasse,  an  welchen  in  weiterer  Entfernung  Nester  der 
später  zu  beschreibenden  ganglioformen  Elemente  auf- 
traten, erreicht  die  Nervenschichte  in  noch  weiterer  Ent- 
fernung ihre  normale  Dicke.  So  wurde  ein  Schnitt  längs 
einer  grossen  Vene  erhalten,  welcher  in  2,5  Mm.  Ent- 
fernung ein  kleines  Nest  jener  Elemente  traf.  Hier 
zeigte  sich  die  Nervenschicht  bis  zu  jenem  Nest  verdickt 
Am  medialen  Umfang  des  Opticuseintritts  ist  unmittel- 
bar neben  dem  Scieralring  die  Schwellung  und  Ausein- 
anderbreitung  der  Fasern  der  Nervenschicht  so  stark, 
dass  die  übrigen  Schichten  durch  letztre  vom  Scieral- 
ring abgedrängt  werden.  In  einer  Strecke  von  0,62  Mm. 
liegt  die  Nervenschichte  unmittelbar  dem  Pigmentepitel 
auf,  um  hier  sicli  plötzlich  verjüngend  dem  sehr  steil 
beginnenden  übrigen  Theil  der  Retinalschichten  Platz  zu 
machen,  und  nur  noch  wenig  verdickt  in  diesen  fortzu- 
setzen. (S.  Fig.  3  b.).  Die  horizontale  Schnittfigur  des 
stark  verdickten  Theils  der  Nerven  schichte  am  medialen 
Umfang  der  Papille  ähnelt  somit  einer  Raute,  deren 
hintere  Seite  an  die  Pigmentschichte,  die  innere  an  die 
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Centralgeftsse  und  die  kraterfSnnige  Einziehung,  die 
▼ordere  an  den  Glaskörper,  die  äussere  an  die  steil  sich 
erhebenden  übrigen  Schichten  der  retina  gränzt  (Fig.  3.). 
Am  lateralen  Um&ng  des  Sclerallochs  beginnen  die 
Schichten  unmittelbar  an  diesem,  nehmen  dann  rasch 
an  Dicke  zu,  deren  Maximum  sie  in  0,69  Mm.  Ent« 
iemung  vom  Scleralloch  erreichen.  (Fig.  2  b.).  Ich  lasse 
die  hier  genommenen  Maasse  der  einzelnen  Schichten 
folgen.  Sie  wurden  an  Schnitten  gemessen,  welche  die 
Richtung  auf  die  macula  lutea  hatten.  Daneben  stehen 
die  Maasse,  welche  H.  Müller  fQr  das  normale  Auge 
&nd  an  Schnitten,  welch  etwa  1  Mm.  ober-  oder  unter- 
halb der  macula  lutea  vorbei  geführt  waren  für  die 
Entfernung  von  0,4  und  1  Mm.  vom  Scleralring. 


Dickenmaasse  bei  der 

H.  MQller's  normale 

Neuroretinitis  nahe  der 

Maasse  nahe  der  macula 

macula  lutea 

lutea 

0,69  Mm.  vom  Scleralring 

0,4  Mm. 

1  Mm.  V.  Scleralr. 

Ganglienschichte           0,03 

0,02 

0,024 

Granulöse  Schichte       0,06 

0,030,04 

0,03-0,04 

Innere  Körner     „       0,22 

0,033 

0,035 

Zwischen  Körner  „       0,03 

0,04 

0,048 

Aeussere  Kömer  „ 

mit  äusserer  Faser  „    0,16 

0,05 

0,05 

Stäbchen-Schichte         0,05 

0,06 

0,06 

Wenn  auch  die  Orte  der  Messungen  sich  nicht  ge- 
nau entsprechen,  so  ist  aus  der  Vergleichung  doch  das 
ersichtlich,  dass  die  Verdickung  wesentlich  auf  Rechnung 
der  innem  und  äussern  Körnerschichte  kommt  Sie 
nimmt  peripherisch  ziemlich  langsam  ab,  so  jedoch,  dass 
beide  Schichten  in  der  Entfernung  des  gelben  Flecks 
zur  normalen  Dicke  zurückgekehrt  sind. 

Die  Beschaffenheit  des  von  der  Schwellung  betroffe- 
nen Gewebes  ist  folgende.  Uebersieht  man  zunächst 
mit  schwacher  Tergrösserung  Längschnitte  der  Papille 
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durch  die  Achse  der  Centralgefässe,  so  ist  deutlich  zu 
bemerken,  dass  schon  die  lamina  cribrosa  wesentlich  mit 
von  der  Schwellung  betroffen  ist.  Ihre  Querfasern, 
welche  hinten  an  der  Gränze  der  marklosen  und  mark- 
haltigen  Substanz  wie  in  der  Norm  nach  hinten  conver« 
giren,  nehmen  weiter  vorn  bald  transversale  Richtung 
an  und  bilden  in  der  vordem  Hälfte  nach  vom  convexe 
Bögen,  welche  je  näher  dem  bulbus,  um  so  mehr  nach 
vorn  gewölbt  sind.  Die  vordersten  Querfasern  ragen 
mit  dem  vordersten  Punkte  ihrer  Convexitat  reichlich 
bis  zum  Niveau  der  vordem  Fläche  der  Pigmentschichte. 
(S.  Fig.  2.).  Ebenso  sind  die  während  und  nach  der 
Umbiegung  der  Nervenschichte  in  der  Norm  rechtwink- 
lig durchsetzenden  radiären  Bindegewebsfasern  zu  Cur- 
ven  verschoben,  deren  Convexitat  nach  der  Peripherie 
des  Nervenverlaufs  gekehrt  ist.  Dem  entsprechend  lässt 
ebenfalls  das  Netz  der  Capillaren  diese  bogenförmige 
Verschiebung  deutlich  erkennen.  (Fig.  2).  Das  Gewebe 
ist  aus  dem  Scleralloch  heraus  nach  vorn  gequollen'. 
Sehr  dünne  Schnitte  vom  vordem  Thcil  der  lamina 
cribrosa  zeigen  bei  stärkerer  Vergrösserung  überall  kleine 
spaltförmige  und  oblonge  Lücken  und  Maschen,  welche 
den  das  Gewebe  auseinander  drängenden  Erguss  aufge- 
nommen hatten.  Zwischen  den  Nervenbündeln  liegen 
die  Durchschnitte  zahlreicher  zum  Thcil  gefüllter  Gefasse 
und  Reihen  gestreckter  und  kleiner  runder  Kerne,  deren 
Anzahl  eine  grössere  ist,  als  man  sie  gewöhnlich  bei 
normalen  Augen  findet.  Die  Nervenfasern  sind  schon 
in  der  lamina  cribrosa  stellenweise  verdickt;  und  nahe 
dem  Niveau  der  Chorioidea  finden  sich  varicöse  An- 
schwellungen von  der  Art,  wie  sie  in  der  Papille  nach 
dem  Durchtritt  der  Fasern  auftreten  und  im  Folgendem 
beschrieben  werden. 

Um  wenn   auch    nur   in   weiten  Gränzen  darüber 
urtheilen  zu  können,  ob  nicht  ein  Schwinden  von  Nerven- 
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fasem  in  der  lamina  cribrosa  stattgefunden  habe,  brachte 
ich  mir  wiederholt  Zerzupfungspräparate  von  kranken 
und  von  normalen  Augen  in  ein  Gesichtfeld,  konnte  aber 
keinen  Unterschied  der  aus  dem  Gewebe  ragenden  Fa- 
sem und  Fasernbündel  constatiren.  Nach  dem  Eintritt 
des  Opticus  in  den  bulbus  ist  das  Gewebe  der  Papille 
aolgelockert  und  zwar  je  näher  der  Yorderflächc  und 
der  Peripherie  um  so  mehr,  so  dass  man  hier  kaum 
noch  die  parallele  Streifimg  des  Faserverlaufs  erkennt. 
(S.  Fig.  2).  Man  sieht  mit  starker  Yergrösserung,  dass 
das  Gewebe  der  Papille  ein  Maschenwerk  bildet,  einem 
Badeschwamme  einigcrmaassen  vergleichbar.  Die  ovalen, 
vorn  mehr  runden  Hohlräume  dieses  Maschwerks  sind 
durch  schmalere  und  breitere  Stränge  und  Membranen 
von  einander  abgegränzt.  Beim  ersten  Anblick  dieser 
Maschen  (welche  Fig.  6  einigcrmaassen  wiedergiebt),  scheint 
es  unzweifelhaft,  dass  es  sich  hier  um  einen  frühem  Er- 
guss  in  die  Papille  handelt,  welcher  diese  Hohlräume  aus- 
füllte. Auch  mit  Carmin  und  Goldchlorid  gefärbte 
Präparate  gewähren  ein  womöglich  noch  überzeugende- 
res Bild.  Zerfasert  man  aber  ein  solches  Präparat, 
so  kommen  so  zahlreiche,  theils  auf  längere  Strecken 
gleichmässig  verdickte,  meist  aber  spindelförmig  ange- 
schwollene Nervenfasern  zum  Vorschein,  neben  welchen 
nur  hie  und  da  eine  unverdickte  Faser  sich  findet,  dass 
es  sehr  zweifelhaft  erscheinen  muss,  ob  nicht  die  Schwel- 
lung der  Papille  wesentlich  allein  auf  Rechnung  dieser 
Nerven- Verdickungen  zu  setzen  sei.  Diese  allein  würden 
genügen,  eine  beträchtliche  Verdickung  der  Papille  zu 
erklären.  Es  würden  dann  in  jenen  Hohlräumen  je 
mehrere  solcher  geschwollenen  Nervenfasern  liegen, 
welche  allerdings  sehr  blass  sind,  sich  nur  schwach 
mit  Carmin  oder  Goldclilorid  färben  und  im  ungefasertcn 
Gewebe  keine  Gränzcn  erkennen  lassen. 
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Pageos  techer"^)  giebt  die  anatomische  Beschreibang 
mehrere  Fällen  dieser  Neuroretinis  und  beobachtete  bei 
allen  seinen  Fällen  früher  Stadien  der  Erkrankung,  dass 
die  Schwellung  vorwiegend  nur  von  der  Verdickung  der 
Nervenfasern  abhängig  war,  nicht  von  einem  Oedem.  Er 
ist  nach  diesen  Beobachtungen  sehr  wenig  geneigt,  wie 
bisher,  dem  Oedem,  dessen  Vorkommen  bei  andern  Fäl- 
len er  übrigens  als  möglich  und  auch  beobachtet  zugiebt, 
eine  wesentliche  Bolle  bei  dieser  Neuroretinis  zuzutheilen, 
sondern  hielt  vielmehr  die  Schwellung  der  Nerven  für 
das  Primitive  und  Wesentliche.  Pagenstecher  erwähnt 
in  keinem  seiner  Fälle  etwas  dem  beschriebenen  Maschen- 
werk Aehnliches.  Es  ist  also  der  Befund  bei  jenen  Fäl- 
len ein  von  dem  im  vorliegenden  Falle  wesentlich  ver- 
schiedener. Auch  scheint  das  Stadium  der  Erkrankung 
bei  letzterm  ein  früheres  zu  sein. 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Hohlräume 
durch  einen  interstitiellen  Erguss  gebildet  sind,  oder  ob 
es  sich  blos  um  die  Maschen  des  durch  die  geschwolle- 
nen Nervenfasern  auseinandergebreiteten  Bindegewebs- 
gerüstes  handelt,  habe  ich  vielfach  Präparate  vorsichtig 
zerzupft  und  konnte,  wo  es  gelang  solche  Maschen  hin- 
reichend isolirt  zu  erhalten  oder  durchzureissen,  con- 
statiren,  dass  sie  nicht  von  Nervenfasern,  sondern  von 
einer  feingranulirten  homogenen  Substanz,  ähnlich  ge- 
ronnener Lymphe,  ausgefüllt  waren.  Namentlich  die 
durchrissene  Maschen  zeigten  den  unregelmässigen  Bruch 
dieser  Substanz,  deren  homogenes  Aussehen  ganz  mit 
dem  Inhalt  der  übrigen  nicht  isolirten  Hohlräume  im 
Gewebe  übereinstimmte.    Zu  dem  nämlichen  Resultate 


*)  Royal  London  Ophthalmie  Hospital  Reports  and  Journal  of 
Ophthalmie  Medieine  and  Snrgery  Yol.  VII.  Part  2  pro  1871. 
Pathological  and  anatomical  researehes  on  the  inflammatory  changes 
occorring  in  the  intraocular  terminations  oft  the  Öptic  nerves  as 
a  consequenee  of  cerebral  disease  hy  Dr.  H.  Pagensteeher. 
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bin  ich  an  zerzapften  mit  Carmin,  Ooldchlorid  und  mit 
Osmiums&nre  geftrbten  Prftpararaten  gekommen.  Andrer- 
seita  liess  eich  leicht  constatiren,  dass  in  den  dankeleren 
Strängen  die  Nervenfasern  dicht  nebeneinander  liegen. 
Anf  FUchenschnitten  sieht  man  ebenfalls  diese  Maschen 
gef&Ut  mit  der  ganz  homogenen,  fein  granulirten  Sub- 
stanz. Die  Hohlräume  haben  den  3-  bis  öfachen  Durch- 
messer der  dicksten  varikösen  (nicht  der  ganglioformen) 
Nervenanschwellung.  Ich  glaube  nach  dem  Mitgetheilten 
annehmen  zu  mQssen,  dass  wenigstens  stellenweise  die 
Hohlräume  nur  einen  Eiguss  enthalten,  während  die 
Nervenfasern  grossentheils  in  den  dunklem  Strängen 
verlaufen.  Die  Frage  aber,  ob  die  Schwellung  der  Pa- 
pille mehr  durch  die  Nervenverdickung  oder  das  Oedem 
bedingt  sei,  muss  ich  in  diesem  Fall  ganz  unentschieden 
lassen.  Welches  von  beiden  das  Wesentliche  und  Pri- 
mitive sei,  werden  fernere  Untersuchungen  entscheiden. 
Das  Bindegewebe  der  Papille  ist  entschieden  hyper- 
trophirt  und  enthält  zahlreiche  theils  grössere  theils 
kleinere  runde  und  eckige  Kerne.  Die  Nerven  sind  schon 
gleich  nach  demDurchtritt  durch  das  Scleralloch  fast  sämmt- 
lich  verdickt,  doch  findet  man  überall  einzelne  unver- 
dickte,  blosse  Fasern  mit  den  kleinen  Varikositäten,  wie 
in  normalen  Augen.  Die  verdickten  Fasern  verhalten 
sich  ganz  wie  es  Pagenstecher  in  seinen  Fällen  in 
sehr  charakteristischer  Weise  beschreibt  und  abbildet. 
Sie  sind  theils  gleichmässig  verdickt,  meist  bilden  sie 
spindelförmige  und  „Perlhalsband  ähnliche"  Anschwel- 
lungen. Diese  erreichen  hier  nur  eine  Dicke  von 
0,006  bis  0,012  zuweilen  0,015  Mm.  Sie  sind  schwach 
lichtbrechend,  fein  granulirt  und  haben  viele  helle, 
runde,  grössere  und  kleinere  Körnchen  im  Innern, 
welche  ungefärbt  bleiben,  während  sonst  die  Fa- 
sern sich  mit  Carmin   und   Goldchlorid   etwas  färben. 
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Die  Fasern  lassen  sich  alle  in  auffallend  grosser  Länge 
isoliren.  Nahe  der  Vorderfläche  und  der  Peripherie  der 
Papille  nehmen  viele  Fasern,  indem  sie  sich  verdicken 
und  jemehr  sie  es  thun,  ein  stärkeres  Lichtbrechangs- 
vcrmögen  an.  Es  finden  sich  Fasern,  welche  dort,  wo 
sie  den  Durchmesser  von  0,015  Mm.  erreichen  (Fig.  Sc), 
dieselbe  gelbliche  Färbung  und  dasselbe  hohe  Licht- 
brechungsvermögen zeigen  wie  die  gleich  zu  erwähnen- 
den ganglioformen  Verdickungen  der  Nervenfasern  und 
sich  wie  diese  nur  schwer  mit  Carmiulösung  imbibiren. 
Ueberhaupt  finden  sich  alle  möglichen  Uebergänge  zwi- 
schen diesen  verdickten  Fasern  und  den  ganglioformen 
Elementen.  Diese  sind  vielfach  gefunden  und  beschrie- 
ben; zuerst  wurden  sie  von  H.  Müller  als  verdickte 
Nervenfasern  erkannt,  dessen  charakteristische  Beschrei- 
bung für  diesen  Fall  im  Detail  passt.  Nur  Folgendes 
lohnt  sich  wohl  hier  von  diesem  Fall  mitzutheilen.  Die 
ganglioforme  Entartung  beginnt  fast  unmittelbar  neben 
der  Umbiegungsstelle  der  centralen  (nachher  vordem) 
Fasern  mit  einzelnen  Elementen  (Fig.  2  d.  Fig.  3  c).  Sie 
treten  immer  in  die  vordersten  Lapen  der  Nervenschichte 
auf,  in  den  tiefern  nur,  indem  ihr  Lager  an  Tiefe  zu- 
nimmt. Dies  geschieht  gegen  den  Rand  der  Papille. 
Das  Maximum  der  Dicke  erreicht  die  Lage  dieser  Ele- 
mente da,  wo  die  Nervenschichte  sich  eben  stark  ver- 
jüngt hat.  Es  ist  hier  auch  die  Auflockerung  verhält- 
nissmässig  am  stärksten.  (Fig.  2  a.  Fig.  3  a.).  Weiter 
peripherisch  verschwinden  sie  bald.  Der  regelmässige 
Ring  dieser  Veränderungen  um  die  Papille  hört  in  einer 
Entfernung  von  1  Mm.  vom  Scleralring  auf,  sendet  jedoch 
yieleradi  äre  Streifen  weiter  hinaus.  An  diese  schliessen 
sich  in  noch  etwas  grösserer  Entfernung  auftretend  die 
genannten  weissen  plaques,  welche  lediglich  diesen  Ver- 
änderungen ihren  Ursprung  verdanken.  Ich  erwähne 
bei  dieser  Gelegenheit,  dass  ich  von  Körnchenzellen  oder 
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Yerfettang  nirgend  etwas  gefunden  habe.  Die  ganglien- 
zcllenähnlicben  Verdickungen  sind  gelblich,  feinkörnig-gra- 
nulirt,  in  der  Mitte  etwas  gröber,  von  opalisirendem  Glänze 
und  einem  sehr  bedeutendem  Lichtbrechungsvermögen. 
Schliesst  man  das  durch  den  Spiegel  des  Mikroskops  von 
unten  durch  das  Präparat  fallende  Licht  ab,  so  dass  letzteres 
nur  vom  au£fallenden  diffusen  Tageslicht  beleuchtet  wird,  so 
sieht  man  in  dem  übrigens  dunkeln  Gesichtsfeld  jene  Ele- 
mente als  glänzende  helle  Perlen  liegen.  Die  Fortsätze 
behalten  oft  weite  Strecken  eine  bedeutende  Dicke  und 
starkes  Lichtbrechungsvermögen  bei,  zuweilen  gehen  sie 
fast  unverdickt  in  die  ganglioforme  Anschwellung  über. 
(Fig.  5e.).  Sie  lassen  sich  auf  weite  Strecken  im  Zusam- 
menhange isoliren,  bis  dass  sie  ganz  die  Beschaffenheit 
einer  dünnen  blassen  marklosen  Faser  mit  kleinen  Vari- 
cositäten  angenommen  haben.  (Fig.  5  a.  b.).  Bei  weitem 
am  Häufigsten  sah  ich  Elemente  mit  einem  Fortsatz, 
welche  übrigens  auch  so  abgerundet  waren,  dass  ich 
nicht  glauben  möchte,  es  seien  deren  abgebrochen,  ausser« 
dem  war  dies  bei  den  im  Gewebe  liegenden  unberührten 
Elementen  ebenso.  Mehr  als  zwei  Fortsätze  habe  ich 
nicht  beobachtet,  und  diese  zwei  hatten  die  nämliche 
Richtung.  Zuweilen  folgten  2  ganglioforme  Verdickun- 
gen an  einer  Faser  auf  einander.  Fast  ausnahmslos 
zeigen  sie  ein,  selten  zwei  oder  drei,  (S.  Fig.  5d.  e.) 
kemartige  Gebilde  im  Innern,  welche  noch  stärker  licht- 
brechend sind.  Sie  haben  eine  unregelmässige  rundliche 
oder  eckige  Form  und  nie  ein  Kernkörperchen.  Ihre  Grösse 
steht  nicht  immer  im  Verhältniss  zu  der  des  ganzen  Ge- 
bildes. Die  ganglioformen  Elemente  haben  einen  Dicken- 
durchmesser bis  0,036  Mm.,  das  kernartige  Gebilde 
bis  0,009  Mm. 

Die  Badiärfasern  sind  verlängert  und  hypertrophirt 
An  Fläcbenschnitten  (Fig.  4)  sieht  man,  dass  alle  gang- 
lioformen Verdickungen  mit  ihrer  Längsachse  und  ihren 
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zwei  Fortsätzen  in  Richtung  der  Nerven&serB  liegen. 
Die  Nester  derselben  bilden  gemäss  dem  Faserverlauf 
radiäre  Streifen  oder,  wenn  sie  breiter  sind,  Sektoren- 
stflcke.  Meist  findet  man  die  Nester  zusammen  mit 
grossem  oder  kleinem  streifigen  Ansammlungen  ausge- 
tretener Blutkörperchen. 

Die  Verdickung  der  innem  und  äussem  Köraer- 
schichte  ist  bediogt  durch  den  Zustand,  den  Iwan  off 
zuerst  als  pathologisch  beschrieb  und  als  oedema  retinae 
bezeichnete'").  Es  bilden  sich  hierbei  in  den  ge- 
nannten beiden  Schichten  durch  den  Erguss  einer  serö- 
sen Flüssigkeit  Hohlräume  zwischen  den  zu  säulenähn- 
lichen BQndeln  vereinigten,  verlängerten  radiären  Fasern 
(S.  Fig.  2).  In  der  Innern  Körnerschicht  sind  die  Kör- 
ner auseinandergedrängt,  finden  sich  also  zu  beiden  Sei- 
ten der  Hohlräume.  Ihre  Gränze  gegen  diese  ist  unre- 
gelmässig, auch  haften  sie  den  Badiärfasera  in  der 
Mitte  der  Schichte  noch  an  und  begleiten  die  die  Hohl- 
räume trennende  BQndel  jensr  Fasern.  In  der  äussem 
Kömerschichte  liegen  die  Körner  nur  an  der  äussem 
Seite.  Ihre  innere  Gränze  ist  reiner,  keineswegs  jedoch 
regehnässig;  oft  begleiten  auch  hier  Körner  die  Faser- 
bündel. Auch  da  wo  die  Verdickung  schon  sehr  abge- 
nommen hat,  finden  sich  in  beiden  Kömerschichten  (am 
meisten  in  der  äussern)  Lücken  zwischen  den  Kömem, 
zum  Theil  von  unregelmässiger  Gestalt  Dieses  Oedem 
ist  bei  Stauungspapille  in  mehreren  Fällen  beobachtet. 
Leber  beschreibt  einen  Fall  von  Neuroretinitis **),  in 
welchem    dasselbe   in  ganz    ähnlicher    Weise   um    die 


*)  Archiv  für  Ophthalmologie  Band  XV.  Abth.  n.  S.  88. 
Dr.  Iwan  off  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie 
des  Auges.    Das  Oedem  der  Netzhaut 

♦*)  Archiv  für  Ophth.  Bd.  XTV.  Abth.  H.  Leber  Beiträge  zur 
Eenntniss  der  Neuritis  des  Sehnerven.    S.  869. 
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Papille  auftrat  und  zugleich  in  der  Nähe  der  ora  serrata, 
wo  es  in  diesem  Fall  nicht  besteht.   Es  wurde  das  Oedem 
um  die  Papille  als  entzöndlich  aufgefasst.  Nach  Iwanoff^s 
Beobachtungen  kommen  solche  Veränderungen  auch  in 
sonst   gesunden  Netzhäuten  bei  Individuen   vom  Alter 
unseres  Patienten  zuweilen  und,  wie  es  scheint  vorwie- 
gend  häufig  in  hypermetropischen  Augen   vor.     Doch 
glaube  ich,  dass  auch  in  diesem  Falle  bei  der  Unregel- 
mässigkeit der  Hohlräume  kaum   ein   Zweifel   besteht, 
dass  das  Oedem  der  Kömerschichten  auf  andere  Weise 
und  vor  kürzerer  Zeit  entstanden   ist.    Es  liegt  nahe 
anzunehmen,  dass  der  Erguss  in  die  Papille  und  in  die 
Kömerschichten    derselben    Ursache     ihre    Entstehung 
verdanken.    Auch  in  der  granulirten  Schichte  macht  sich 
stellenweise  eine  Spur  von  interstitiellem  Erguss  bemerk- 
lich.   Die  Ganglien-,  die  Zwischenkörner-  und  Stäbchen- 
schichte zeigen  keine  Veränderung.    An  dem  in  Osmium- 
Eäure  gelegten  Auge  konnte  ich   nur  constatiren,   dass 
die    ganglioformen   Verdickungen    sich   stärker   gefärbt 
hatten  als  die  übrige  retina.    Sie  waren  fast  ganz  schwarz 
geworden.     Auch  mikroskopisch    sah   man    die   vorher 
weissen  Flecke  tief  sammetschwarz,  von  der  mehr  grau- 
schwarzen Farbe  der  retina  gut  abstechend.    Die  Gang- 
lien, die  Stäbchen  und  Zapfen  waren,  wie  bei  einem  so 
frisch  eingelegten  Präparat  zu  erwarten  war,  sehr  gut 
conservirt  und  zeigen  keine  pathologischen  Veränderungen. 
Ueber  das  Verhalten  der  Gefässe  ist  noch  Folgen- 
des hervorzuheben.    Die  Arteria  und  die  vena  centralis 
retinae  zeigen  da,  wo  sie  den  Scleralring  passiren,  keinerlei 
Veränderung  des  Kalibers.  Die  kleinen  Gefässe  sind  hinter 
der  Eintrittsebene  des  Sehnerven  nur  zum  Theil  gefüllt, 
aber  unmittelbar  vor  dieser  tritt  im  Gewebe  der  Nerven- 
schichte, soweit  diese  verdickt  ist,  ein  sehr  reiches  Netz 
natürlich  injicirter  stark  gefüllter  kleiner  Gefässe  und 
Capillaren  auf.    In  letztem  liegen  bis  zu  4  Beihen  Blut- 

T.  Oraefe'i  Ardii?  fOr  OpbUialmologle,  XVUI,  1.  4 
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körperchen  neben  einander,  selten  findet  man  Schlingen, 
welche  wie  in  der  Norm  von  einer  Beihe  Blutkörperchen 
ausgefallt  werden.  Die  Wandungen  der  Gefösse  und  ihre 
Umgebung  sind  normal.  Die  Extravasate  finden  sich 
vorzugsweise  nur  in  der  peripheren  Zone  der  geschwell- 
ten und  getrübten  retina.  Sie  liegen  fast  nur  in  der 
Kervenschichte  und  zeigen  die  reihenweise  Anordnung 
der  Blutkörperchen  zwischen  den  Nervenfasern  (Fig.  4). 
Ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  der  Papille 
und  nächster  Umgebung  war  die  retina  überall  auch  in 
der  Peripherie  und  an  der  macula  lutea  ganz  normal. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Fall,  dass  neben  der 
allgemeinen  intracraniellen  Drucksteigerung  noch  ein 
besonderer  Druck  auf  die  in  und  um  der  sella  turcica 
liegenden  Theile  ausgeübt  wurde  durch  die  Geschwulst 
selbst  und  den  durch  den  Hydrocephalus  herabgedräng- 
ten Boden  des  dritten  Ventrikels;  femer  dass  der  am 
stärksten  nämlich  durch  die  Geschwulst  selbst  comprimirte 
linke  Opticus  vorwiegend  die  nenritiscben  Veränderungen 
darbot.  Fragt  man  in  diesem  speciellen  Falle  nach  dem 
Zusammenhange  zwischen  dem  tumor  und  den  Verände- 
rungen der  Papille,  so  ergeben  sich  keine  besondem 
Anhaltspunkte  zu  Gunsten  der  einen  oder  andern  der 
darüber  bestehenden  Theorien.  Käme  es  darauf  an,  eine 
zu  wählen,  so  erklären  sich  in  der  von  Herrn  Schmidt"^) 
gegebenen  Weise  sowohl  die  Füllung  der  Gapillareu 
und  kleinen  Gefässe,  die  Extravasate  und  das  Oedem 
ungezwungen.  Es  setzt  sich  der  vom  tuber  cinereum 
und  seiner  Umgebung  ausgeübte  Druck  auf  den  Inhalt 
der  fibrösen  Scheiden  der  optici  fort  Dabei  kommt  dann 
namentlich  der  Druck  und  die  Stauung  der  Lymphe 
zwischen  den  beiden  Scheiden  und  in  der  lamina  cribrosa 
zur  Geltung.    Eine  Ausdehnung  der  kleinen  Gef&sse  ist 


*)  Archiv  f.  Ophthalmologie  Bd.  XY.  Abth.  IL  S.  193. 
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die  &othwendige  Folge  an  der  Stelle,  wo  der  Druck  Mf* 
hört,  also  in  der  Papille  und  nächster  Umgebung.  Man 
kann  sich  da  zum  Vergleich  nur  den  Vorgang  heranziehen, 
wenn  an  einem  beliebigen  andern  Körpertheil  der 
afhmosphärische  Druck  örtlich  weggenommen  wird. 

Ich  fühle  mich  verpflichtet  den  Herrn  Geh.  Hofratb 
Hasse  f&r  die  Erlaubniss  zur  Benutzung  der  betreffen- 
den Krankongeschichte  und  des  Sectionsberichtes,  sowie 
Herrn  Dr.  B.  Wicke,  dem  damaligen  Assistenten  der  me- 
diciniscben  Klinik,  meinen  besten  Dank  auszusprechen 
und  danke  besonders  noch  dem  Prosector  Hrn.  Dr.  Mer- 
kel, dessen  geQbte  Hand  ich  diejenigen  mikroskopischen 
Sdinitte  verdanke,  welche  sich,  wenn  misslungen,  nicht 
wiederholen  Hessen. 


Erklänmg  der  Abbildungen, 


Fig.  1.  Zeichnung  vom  Hintergrund  des  linken  Auges  im  Yorgt- 
rQckten  Stadium  der  Erkrankung. 

Fig.  2.  Beobachtet  mit  dem  Hartnack'schen  ObjectivKo.  4  und 
Ocular  No.  3  doch  kleiner  gezeichnet  als  das  durch  jene 
Combination  erhaltene  Bild.  Y ergrösserung  86-  bis  40-£iich. 
Lftngsschnitt  der  Papille  durch  die  Achse  der  Gentralgefitese, 
der  zugleich  die  lamina  cribrosa  bis  zur  Gränze  der  mark- 
losen und  markhaltigen  Substanz  überschauen  l&sst  und 
ihre  Anseinanderdrängung  zeigt.  N.  nasale,  L.  laterale 
Seite  in  Richtung  auf  die  macula  lutea,  a.  Stelle  wo  die 
Lage  der  ganglioformen  Elemente  die  grOsste  Dicke  er- 
reicht, i,  wo  die  innre  und  ftossre  am  meisten  geschwol- 
len sind,  e.  wo  die  Faserschicht  zur  normalen  Dicke 
zurOckg^ehrt  ist,  d,  Beginn  der  Sderose  der  Nervenfasern. 

Fig.  3.  Gezeichnet  mit  der  n&nüichen  Combination  in  derselben 
Grösse. 

4* 
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ikgftiiiiuig  Ton  Figur  2,  bei  welcher  die  Schrnttfohniiig  an  dev 
medialen  Seite  die  Yorderfiftche  der  Papille  nicht  getrof- 
fen hatte.  Die  Fig.  3  zeigt  die  Abschiebung  der  übrigen 
Ratinalschichten  durch  die  verdickte  Faserschicht  a  Stellen 
wo  die  Lage  der  sclerotischen  Nervenfasern  die  grOsste 
Tiefe  hat,  b.  wo  die  übrigen  Betinalschichten  das  Maxi- 
mnrn  der  Dicke  erreichen.  (Zwischen  Nerven  und  Gang- 
lienschicht liegt  ein  grosses  Gefäss.)  0.  Beginn  der  Scle- 
rose  der  Nerven£uem. 

Fig.  4.  Gezeichnet  mit  Hartnacks  Olgectiv  No.  7  und  Ocular 
No.  3  mit  susammengesrhobenem  Tubus  in  einer  YeigrOsse- 
rung  von  etwa  ^/^  (ungefähre  Bestimmung). 

Flächenschnitt  von  der  Zone  der  getrabten  retina, 
welche  an  die  Papille  gränzt  Figur  zeigt  Anordnung  und 
Lage  der  sclerotischen  Nerven&sem  und  der  Extravasate 
in  der  vordersten  Schichte  der  Nervenschichte. 

Fig.  5.  Gezeichnet  mit  dem  Blartnack'schen  Objectiv  No.  7  und 
Ocular  No.  3  Yergrösserung  *^/^. 

a.  und  b.  scierotische  Nervenfasern,  deren  Forts&tase 
in  dünne  varicöse  Opticusfasern  übergehen,  d.  und  #.  scie- 
rotische Nerven  mit  mehreren  kemartigen  Gebilden,  0.  ver- 
dickte Nervenfasern. 

Fig.  6.  Dieselben  Systeme.  Nicht  ganz  in  entsprechender  GrOsse 
gezeichnet.  Maschenwerk  der  Papille,  nur  einzelne  der 
h&uiiger  auftretenden  Kerne  waren  in  dem  nicht  gef&rbten 
Präparate  am  Rande  zu  sehen. 


Beitrage  snr  physiologischen  Optik. 

Von 

Dr.  W.  Dobrowolsky 
ans  St.  Petenborg. 


I. 

üeber   BoUuiig   der   Augen   bei   Gonvergenz  und 

AcGommodation. 

Prof.  Volkmann*)  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  der  Winkel  zwischen  den  scheinbaren  verti- 
calen  Meridianen  der  Augen  bei  Convergenz  grösser 
wird,  und  zwar,  dass  er  bei  Convergenz  auf  einen  30 
Centimeter  entfernten  Punkt  in  der  Horizontaiebene,  von 
2®  15  bis  auf  4^  16  steige,  so  dass  sich  jeder  seiner 
Augen  dabei  um  etwa  P  drehte.  Prof.  Helmhol tz*) 
fand  ebenfalls  bei  Convergenz  eine  solche  Abweichung 
bei  seinen  Augen,  und  in  demselben  Sinne,  indessen  in 
viel  geringerem  Grade.  Noch  später  wurden  von  H  eri  ng, 
Donders  u.  A.  ähnliche  Verhältnisse  constatirt 

Trotz  der  unbestreitbaren  Autorität  dieser  Forscher 
und  der  unzweifelhaften  Genauigkeit,  mit  welcher  die 
erwähnten  Beobachtungen  angestellt  wurden ,  bleibt 
dennoch  nicht  die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  dass  nicht 


«)  Helmholtz,  Physiologische  Optik,  p.  52a->534. 
♦*)  Ibid. 


54 


alle  Angen  ohne  Ausnahme  der  gefundenen  Abweichung 
unterliegen,  weil: 

1)  die  Werthe  der  gefundenen  Abweichungen  bei 
den  einzelnen  Beobachtern  verschieden  waren, 

2)  die  erwähnten  Beobachter  zum  grossen  Theil  an 
Myopie  litten,  bei  welchem  anomalen  Zustande 
des  Auges  der  wirksame  Muskelapparat  in  seiner 
Thätigkeit  wesentlich  gestört  wird,  und 

3)  weil  endlich  einige  Beobachter  gar  keine  solche 
Abweichungen  für  ihre  Augen  zu  constatiren  im 
Stande  waren,  z.B.  Schürmann  und  Dastich, 
welcher  letztere,  wie  Helmholtz  bekundet,  be- 
sonders genau  und  präcis  in  seinen  darauf  be- 
züglichen Versuchen  verfuhr  und  der  ausserdem 
ein  emmetropisches  und  ein  myopisches  Auge 
besitzt. 

In  Folge  dieser  Bemerkungen  darf  man  wohl  mit 
Recht  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  erwähnten  Abweichungen 
in  allen  Fällen  vorhanden  und  welchen  Augen  sie  be- 
sonders eigenthümlich  seien? 

Behufs  Erledigung  dieser  Frage  habe  ich  im  Labora- 
torium des  Herrn  Prof.  Helmholtz  bezügliche  Versuche 
angestellt,  um  den  Einfluss  der  Convergenz  auf  die  Rollung 
der  Augen  näher  zu  bestimmen.  Dabei  kann  ich  nicht 
umhin,  zu  bemerken,  dass  meine  Augen  fast  ganz  normal 
und  nur  in  einem  ganz  geringen  Grade  hypermetropisch 
sind. 

Den  Winkel  zwischen  den  scheinbaren  verticalen 
Meridianen  habe  ich  nach  der  Methode  des  Herrn  Prof. 
Helmholtz*)  bestimmt,  über  die  er  in  seinem  Hand- 
buch der  physiologischen  Optik  ausführlicher  berichtet. 

Für  das  eine  meiner  Augen  benutzte  ich  als  Object 
einen  3  Mm.  breiten  rothen  Streifen,  für  das  andere 


•)  Phys..  Optik,  p.  523  und  70i. 


55 


einen  blaoen  Faden,  die  beide  auf  einer  schwarzen  Unter- 
lage befestigt  waren  nnd  deren  Abstand  Ton  einander 
dem  Abstände  meiner  Angen  gleich  kam.  Bei  gehöriger 
Einstellung  muss  der  Faden  in  der  Mitte  des  rothen 
Streifens  erscheinen. 

Der  anf  diese  Weise  in  der  Primär -Lage  ge- 
fundene Winkel  zwischen  den  erwähnten  Meridianen  be- 
trug 3»,  5'. 

Indem  ich  meinen  Kopf  erst  nach  hinten  —  und 
dann  nach  vorne  flbemeigte,  habe  ich  den  betreffenden 
Winkel  fQr  parallele  gesenkte  und  parallele  gehobene 
Gesichtslinien  bestimmt. 

Bei  gesenkten  Gesichtslinien  betrug  er: 
bei  Senkung  auf  10«   ....  3«,    2',  39" 

„        „  „200 20,  46\  13" 

11         11  11    «^   •  .  .  .    2",  J7 ,  4o 

Bei  gehobenen  Gesichtslinien  betrog  er: 

bei  Hebung  auf    ffi 3«,  13',  52" 

„         .1         „100 30,  4v^  29" 

„150 30,  ÖO',  41" 

11         „  ,1    300 40^  45.^  4QU 

Nach  diesen  Ergebnissen  ist  der  betreffende  Winkel 
bei  gesenkten  Gesichtlinien  kleiner,  bei  gehobenen 
grösser  als  in  der  Primär- Lage.  Seine  Differenz  bei 
grössten  gesenkten  und  grössten  gehobenen  Gesichts- 
linien  beträgt  2o,  18',  3". 

Indem  ich  nun  diesen  Winkel  zuerst  in  einer  Ent- 
fernung des  Objects  vom  Auge  von  5  Fuss  und  dann  in 
einer  Entfernung  von  nur  einigen  Zollen  bestimmte, 
fimd  ich  sehr  bald,  dass  er  bei  Annäherung  zum  Object 
kleiner  wurde.  Dieselbe  Verkleinerung  des  Winkels 
fand  auch  statt,  wenn  ich  denselben  Versuch  nach  der 
Methode  von  Volk  mann,  mit  zwei  Radien^  die  ich  in 
eine  grade  Linie  zusammenstellte,  unternahm.  Es  ent- 
steht hier  natürlich  die  Frage,  ob  die  so  gefundene  Ver- 
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kleinerung  des  Winkels  aus  der  Convergenz  oder  aus 
der  Accommodation  resultirte?  Der  bessern  Genauigkeit 
vegen  schien  es  mir  nothwendig,  die  beiden  hierbei  maass- 
gebenden  Factoren  von  einander  zu  trennen. 

Um  zuvörderst  den  Einfluss  der  Accommodation 
zu  ermitteln,  habe  ich  den  Werth  des  Winkels  zuerst 
fQr  eine  Entfernung  von  5  Fuss  bestimmt,  worauf  ich 
mich  dem  Objecte  bis  auf  einige  Zolle  näherte.  Da  der 
Abstand  zwischen  den  Objecteu  derselbe  blieb  und  meine 
Augen  parallel  gerichtet  waren,  so  wurde  damit  jede 
Veränderung  in  der  Richtung  meiner  Gesichtslinien  aus- 
geschlossen. Auf  solche  Weise  habe  ich  unter  dem  Ein* 
flusse  der  Accommodation  den  betreffenden  Winkel  29, 13', 
56''  gross  gefunden.  Zur  Controlle  benutzte  ich  dabei 
convexe  Gläser  (No.  10);  indem  ich  mich  nämlich  dem 
Objecte  bis  auf  10  Zoll  näherte  und  gleichzeitig  convexe 
Linsen  vor  meine  Augen  hielt,  war  jede  Accommodation 
ausgeschlossen  und  es  sollte  nun  der  betreffende  Winkel 
demjenigen  gleich  sein,  welchen  ich  früher  für  eine  Ent- 
fernung  von  5  Fuss  gefunden  hatte.  Dieser  Versuch 
liefert  den  Beweis,  dass  die  bei  Annäherung  zu  dem 
Objecte  stattfindende  Verkleinerung  des  betreffenden 
Winlcels  abhängig  ist  von  der  Accommodation.  Meine 
Augen  haben  diese  Probe  günstig  bestanden,  denn  die 
Differenz  bei  !der  Entfernung  von  5  Fuss  und  der  An- 
näherung bis  auf  10  Zoll  unter  gleichzeitiger  Benutzung 
convexer  Gläser  (No.  10),  überstieg  unter  Schwankungen 
nur  wenige  Minuten. 

Um  nun  auch  eine  grössere  Anstrengung  der  Accom- 
modation hervor  zu  rufen,  benutzte  ich  concavc  GLäser 
(No.  10)  und  bestimmte  den  Winkel  zwischen  den  Meridi- 
anen für  eine  Entfernung  von  5  Fuss,  worauf  ich  mich 
dem  Objecte  bis  auf  so  weit  näherte,  als  meine  Accom- 
modation es  gestattete,  um  die  verringerte  Entfernung 
des  Abstandes  und  die  Wirkung  der  benutzten  Concav- 
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Glaser  za  neatralisiren.  Dtf  nun  meine  AccommodationS' 
breite  gleich  Vs  i^^  ^^  konnte  ich  bei  äasserster  An- 
strengung der  Accommodation  mich  mit  den  Goncav- 
Gläsern  dem  Objecto  ungefähr  bis  auf  10  Zoll  nfthem. 
Bei  der  stärksten  Accommodationsanstrengung  betrug 
der  betreflFende  Winkel  1^  27',  46". 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  Benutzung  von 
Concav- Gläsern  der  Versuch  nicht  ganz  rein  ist,  weil 
einerseits  mit  der  ftussersten  Anstrengung  der  Accom- 
modation auch  zugleich  eine  grössere  Anstrengung  der 
Gonvergenz  gegeben  ist,  und  andrerseits  die  Objecte  uns 
dabei  gekrümmt  und  verzerrt  erscheinen,  weshalb  die 
Einstellung  nicht  so  genau  sein  kann. 

Um  nun  weiter  den  betreffenden  Winkel  bei  statt- 
findender Gonvergenz  ohne  gleichzeitige  Accommodation 
zu  bestimmen,  habe  ich  den  Abstand  zwischen  den 
Objecten  bis  auf  die  Hälfte  verringert,  wobei  das  Doppel- 
bild des  rothen  Streifens  in  bedeutende  Entfernung  von 
dem  blauen  Faden  zu  liegen  kam  —  wollte  ich  deshalb 
letztern  in  der  Mitte  des  rothen  Streifens  sehen,  so 
musste  ich  convergiren.  Unter  diesen  Verhältnissen  bei 
der  Entfernung  von  5  Fuss  vom  Objecte  fand  ich  den 
betreffenden  Winkel  =  1«,  23',  9". 

Um  eine  stärkste  Gonvergenz  hervorzurufen,  fixirte 
ich  einen  Bleistift  oder  einen  Finger,  indem  ich  ihn 
zwischen  Objeet  und  Augen  brachte,  wobei  der  Abstand 
zwischen  den  Objecten  dem  zwischen  meinen  Augen 
gleich  war.  Anfangs  gelingen  diese  Versuche  ziemlich 
schwer,  bei  öfterer  Wiederholung  aber  gelingt  es,  einen 
mehr  oder  weniger  nahen  Punkt  zu  fixiren,  ohne  einen 
bestimmten  Gegenstand  vor  die  Augen  zu  halten.  Da 
mit  stärkster  Gonvergenz  immer  eine  Accommodation 
unabweisbar  verbunden  ist,  so  kann  man,  um  letztere  so 
viel  wie  möglich  auszuscbliessen,  seine  Zuflucht  zu  Gonvex- 
Gläsern  nehmen.    Bei  einer  am  stärksten  zu  erzielenden 
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Convergenz  betrag  der  Wintel  0^  —  die  Meridiane  waien 
deshalb  parallel. 

Es  ist  also,   wie  wir  gefunden  haben,  der  Winkel 
zwischen  den  scheinbaren  verticalen  Meridianen: 
ohne  Accommodation  und  Convergenz  in 

der  Primär  -  Lage =  3^,    5', 

bei  massiger  Accommodation =  2^,  13',  56'' 

bei  massiger  Convergenz =  P,  23',    9" 

bei  massiger  Accom.  u.  Couverg.  zugleich  =  0^,  46',  12" 
bei  stärkster  Accomm.  (m.  Concav- Gläsern)  =  P,  27',  46" 

bei  stärkster  Convergenz =  0> 

bei  stärkster  Accomm.  u.  Converg.  zugleich  =  —  1^  mit 

ziemlich  bedeutenden  Schwankungen. 

Ans  den  angefahrten  Wertheu  ist  es  ersichtlich,  dass 
die  Wirkung  der  Convergenz  auf  die  Biegung  der  Meri- 
diane gegen  einander,  annähernd  fast  um  das  Doppelte 
stärker  ist,  als  die  Wirkung  der  Accommodation.  Bei 
stärkster  Anstrengung  der  Accommodation  und  Conver- 
genz scheint  das  Verhältniss  zwischen  ihnen  ein  weniger 
regelmässiges  zu  sein,  einerseits  wohl  in  Folge  der 
grossen  Schwankungen  im  Werthe  des  Winkels,  anderer- 
seits in  Folge  der  Unmöglichkeit,  die  beiden  hier  maass* 
gebenden  Factoren  ganz  vollständig  von  einander  zu  trennen. 
Jedenfalls  ist  die  Wirkung  der  stärksten  Convergenz 
schon  hinreichend,  nm  die  Meridiane  parallel  erscheinen 
zu  lassen.  Sind  die  Wirkungen  der  stärksten  Accom- 
modation mit  denen  der  stärksten  Convergenz  vereint, 
so  ergiebt  sich  fQr  den  betreffenden  Winkel  schon  ein 
negativer  Werth,  d.  h.  die  bezüglichen  Meridiane  conver- 
giren  nach  oben. 

Ich  habe  den  Finfluss  der  Accommodation  und  Conver- 
genz auch  auf  die  Lage  meiner  scheinbaren  horizontalen 
Meridiane  bestimmt.  Zu  diesem  Zwecke  bediente  ich 
mich  der  Methode  von  Volk  mann  mit  zwei  horizontal 
liegenden  Radien,  deren  Abstand  von  einander  dem  Ab- 
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Stande  zwischea  meinen  Augen  gleich  kam.  Um  den 
Winkel  ohne  Convergenz  und  Accommodation  zu  be- 
stimmen, benutzte  ich  einen  Papierschirm,  dessen  Breite 
dem  Abstände  meiner  Augen  gleich  war.  Ich  hielt  nun 
diesen  Schirm  an  die  Stirn  gedrückt,  zwischen  meine 
Augen  und  bestimmte  dann  den  betreffenden  Winkel  für 
eine  Entfernung  von  5  Fuss  —  eine  Entfernung,  welche 
mir  nicht  zu  accommodiren  erlaubte,  während  der  Schirm 
wiederum  jede  Convergenz  verhinderte. 

Um  den  Winkel  bei  Accommodation  zu  bestimmen, 
näherte  ich  mich  den  Radien  bis  auf  5  Zoll,  wobei  ich 
zugleich  den  Schirm  an  die  Stirn  gedrückt  hielt.  Da- 
gegen, indem  ich  den  Schirm  ganz  fort  zog,  bestimmte 
ich  den  Winkel  bei  Accommodation  und  Convergenz  zu- 
gleich. Ziehen  wir  von  dem,  für  Accommodation  und 
Convergenz  zusammen  gefundenen  Werth  ab  denWerth, 
welchen  wir  bei  der  Accommodation  allein  gefunden 
haben,  so  erhalten  wir  selbstredend  den  Werth  des  be- 
treffenden Winkels  für  Convergenz  allein.  —  Um  die 
Accommodation  so  viel  als  möglich  auszuschliessen  und 
nur  den  Werth  für  Convergenz  zu  ermitteln,  kann  man 
auch  noch  Convex  -  Gläser  zu  Hilfe  nehmen;  die  Be- 
stimmung damit  ist  aber  nicht  so  genau,  weil  die  dabei 
vorkommenden  Schwankungen  zu  gross  sind. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  den  Werth  des  Winkels 
gefunden : 
bei  parallelen  Oesichtslinieo,  ohne  Convergenz 

und  Accomodation    , =  36' 

bei  parallelen  6esicht8lini6n,bei  starker  Accom- 
modation ohne  Convergenz ,...  =  —  !•,  l(y 

bei  parall.  Gesichtslinien,  bei  starker  Accom- 
modation u.  Convergenz  zusammen  .  .  .  .  =  —  4<^,  SO' 
es  bleibt  für  Convergenz  ohne  Accommodation  =  —  2^,  46'. 
Aus  den  angeführten  Werthen  ergiebt  sich,  dass  hier 
schon   bei  der  Wirkung  von  Accommodatioo  allein,  der 
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betreffende  Winkel  negativ  ist.  Bei  parallelen  Gesichts- 
linien  musste  ich  das  rechte  Ende  des  rechten  Radios 
etwas  von  oben  nach  unten  verschieben,  wenn  ich  beide 
Radien  in  einer  geraden  Linie  sehen  wollte;  bei  Con- 
vergenz  und  Accommodation  dagegen  musste  ich  das 
rechte  Ende  des  rechten  Radius  von  unten  nach  oben 
verschieben.  Auch  hier  erwies  sich  die  Wirkung  der 
Convergenz  stärker  als  die  der  Accommodation. 

Da  die  gefundenen  Verhältnisse  in  Betreff  des  Ein- 
flusses der  Accommodation  und  Convergenz  auf  die 
Rollung  der  Augen,  möglicherweise  von  individuellen 
EigenthQmlichkeiten  meiner  Augen  abhängig  sein  konnten, 
so  erschien  es  wunschenswerth,  diese  Versuche  an  den 
Augen  anderer  Personen  zu  wiederholen.  Ich  bin  hier- 
für den  Herren  Prof.  Becker  und  Bernstein  zu  Dank 
verpflichtet,  an  deren  An  gen  ich  die  betreffenden  Ver- 
suche wiederholt  lir.bc. 

den  Winkel  zwischen  schein- 
baren verticalen  Meridianen 
ohne  Accomra.  und  Converg.  ==  P,  33',  17" 

bei  massiger  Convergenz   ,  .  s=  (fi 

bei  Accommodation  und  Con- 
vergenz zugleich = — 0^,49',7" 

ohne  Accomm.  u.  Convergenz  =  P,  13',  39" 

bei  Accommodation =  0»,  24',  33" 

fbei  Convergenz ==  0o,58',56" 

bei  Convergenz  und  Accom- 
modation zugleich =  —  P,  48'. 

Hieraus  schon  ist  es  ersichtlich,  dass  die  Abweichungen 
vom  Listing'schen  Gesetze,  welche  Volkmann,  Helm- 
holtz  u.  A.  in  ihren  Augen  bei  Convergenz  gefunden 
haben,  lediglich  individueller  Natur  waren;  ferner,  dass 
dagegen  in  den  Augen  anderer  Personen  sich  die  schein- 
baren verticalen  Meridiane  bei  Convergenz  dem  Parallelis- 


Ich  fand 

bei  Herrn 

Professor 

Becker 

(Emmetrop.) 

bei  Herrn 

Professor 

Bernstein 

(schwach 

myopisch) 
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mos  nfthern  ond  bei  st&rkster  Anstrengung  der  Gon- 
Tergenz  nach  oben  convergiren. 

Um  ToUständiger  die  Beständigkeit  des  Einflusses 
der  Convergenz  auf  die  Richtang  der  scheinbaren  verticalen 
Meridiane  za  ermitteln,  war  es  durchaus  nothwendig, 
noch  mehrere  Personen  zu  untersuchen.  Die  bezQglichen 
Untersuchungsmethoden,  wie  sie  Yolkmann  und  Helm- 
holtz  angegeben  haben,  waren,  obgleich  sie  an  Genauig- 
keit nichts  zu  wttnschen  flbrig  lassen,  deshalb  für  meine 
weiteren  Versuche  unbequem  und  nicht  gut  anwendbar, 
weil  sie  eine  gewisse  Uebung  von  Seiten  der  zu  unter- 
suchenden Personen  voraussetzen.  FQr  meinen  Zweck 
erschien  es  daher  geboten,  eine  Methode  zu  finden,  nach 
welcher  ganz  ungeübte  Personen  innerhalb  Verhältnisse 
massig  kurzer  Zeit  untersucht  werden  konnten. 

Diese  Methode  fand  ich  auf  den  Rath  des  Herrn 
Prof.  Helmholtz,  mit  Hilfe  des  \7heatstone'schen 
Stereoscopes.  Anstatt  der  dabei  sonst  gebräuchlichen 
Zeichnungen  benutzte  ich  zwei  gleich  grosse  Kreise,  in 
denen  je  ein  Radius  gezogen  war,  diese  Kreise  konnten 
um  ein  festes  Centrum  gedreht  werden,  weshalb  den 
Radien  sowohl  die  verticale  als  die  horizontale  Richtung 
nach  Belieben  gegeben  werden  konnte,  je  nachdem  die 
scheinbaren  verticalen  oder  horizontalen  Meridiane  unter- 
sucht werden  sollten.  Ein  Radius  blieb  unbeweglich, 
gewöhnlich  der  linke,  während  der  andere  (rechte)  von 
der  zu  untersuchenden  Person  so  lange  hin  und  her  ver- 
schoben wurde,  bis  er  von  ihr  im  Stereoscope  mit  dem 
andern  unbeweglichen  als  eine  ununterbrochene 
grade  Linie  gesehen  wurde. 

Die  im  Centrum  beider  Kreise  befindlichen,  als  Be- 
festigungspunkte dienenden  Metallknöpfe  mussten  dabei 
in  der  Mitte  dieser  Linie»  als  ein  einziger  wahrgenommen 
werden.  Die  an  der  Seite  der  Kreise  befindliche  Grad- 
eintheilung  Hess  erkennen,  um  wieviel  Grade  der  beweg- 
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liehe  Radias  verschoben  werden  musste,  um  mit  dem 
andern  unbeweglichen  aU  eine  grade  Linie  wahrge- 
nommen zu  werden.  Im  Allgemeinen  erinnert  die  letzt- 
erwähnte Einrichtung  an  die  Volkmanu'sche  Methode, 
mit  Hilfe  zweier  Radien  die  Richtung  der  horizontalen 
oder  verticalen  Meridiane  zu  bestimmen. 

Die  im  Wheatstone'schen  Stereoscope  befindlichen 
Spiegel  wurden  mittelst  zweier,  in  einem  Halbkreise  ver- 
schiebbarer Schrauben  beweglich  gemacht,  um  den  Gesichts- 
linien der  zu  untersuchenden  Personen  eine .  beliebige 
Stellung  geben  zu  können.  Für  die  Beobachtung  mit 
parallelen  Oesichtslinien  mussten  die  beweglichen  Spiegel 
unter  einem  Winkel  von  45^  zu  eiander  gestellt  werden; 
behufs  Hervorrufung  von  Divergenz  der  zu  untersuchen- 
den Person  muss  dieser  Winkel  grösser,  von  Corvergenz 
dagegen  kleiner  sein  —  in  letzterem  Falle  stellte  ich 
die  Spiegel  unter  einem  Winkel  von  40^  zu  einander. 

Zum  Ausgangspunkte  meiner  betreffenden  Unter- 
suchungen habe  ich  die  scheinbaren  horizontalen  Meridiane 
angenommen,  weil  dabei  die  Einstellung  der  Radien  in 
eine  grade  Linie  für  die  zu  untersuchende  Person  viel 
leichter  und  genauer  ist,  als  die  Verticalstellung  der 
Radien.  Bei  paralleler  Richtung  der  Gesichtslinien  sahen 
die  untersuchten  Personen  den  rechten  Radius  etwas 
gehoben,  und  mussten  deshalb  um  eine  grade  Linie  zu 
sehen,  diesen  Radius  um  etwa  20 — 30  Minuten  nach 
unten  verschieben,  bei  divergenten  Gesichtslinien  war 
der  Winkel  etwas  grösser,  bei  convergenten  da- 
gegen meistentheils  kleiner  und  verschwand  bei  einigen 
Personen  vollständig,  so  dass  sie  eine  ununterbrochene 
grade  Linie  wahrnahmen;  bei  andern  fand  die  Abweichung 
der  Meridiane  sogar  in  umgehrter  Richtung  statte  so 
doss  sie  den  rechten  Radius  etwas  nach  oben  zu  ver- 
schieben gezwungen  waren. 
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Unter  17  yon  mir  za  diesem  Zwecke  aDtersuchten 
Personen  war  bei  5  der  Effect  der  ConTergenz  za  gross, 
so  dass  hier  die  horizontalen  Meridiane  eine  Abweichung 
nach  der  entgegengesatzten  Richtung  erlitten,  als  sie  bei 
parallelen  Gesichtslinien  stattfindet  Der  Effect  der  Con- 
vergenz  betrug  im  Allgemeinen  1—2®;  bei  6  Personen 
war  es  etwas  schwächer,  aber  in  demselben  Sinne,  d.  h. 
es  näherten  sich  hier  die  scheinbaren  horizontalen  Meridi- 
aoe  der  absoluten  horizontalen  Richtung,  wobei  der 
Winkel  zwischen  ihnen  kleiner  wurde.  Bei  6  andern 
Personen  war  der  betreffende  Winkel  zwischen  den  be- 
zfiglichen  Meridianen  noch  grösser  und  zwar  in  dem- 
selben Sinne  wie  bei  parallelen  Gesichtslinien ;  in  einigen 
F&llen  betrug  diese  Abweichung  gegen  3®. 

Indem  wir  die  gefundenen  Resultate  auf  die  schein- 
baren  verticalen  Meridiane  übertragen  und  zu  den  17 
untersuchten  Personen  noch  die  drei  früher  untersuchten 
(Prof.  Becker,  Bernstein  und  mich)  hinzufügen,  so  kommen 
wir  zu  dem  Ergebnisse,  dass  unter  20  untersuchten 
Personen  bei  14  derselben  unter  dem  Einfluss 
der  Convergenz  die  scheinbaren  verticalen 
Meridiane  sich  dem  Parallelismus  näherten,  bei 
€  dagegen  noch  mehr  nach  oben  divergirteu.  Ich 
muss  hier  noch  hinzufügen,  dass  meistentheils  bei  Myo- 
pen die  scheinbaren  verticalen  Meridiane  bei  Convergenz 
noch  mehr  nach  oben  divergirten;  es  kommen  indessen 
solche  Fälle  auch  zuweilen  bei  Emmetropen  vor. 

Was  freilich  die  Genauigkeit  der  erwähnten  Methode 
mittelst  des  Stereoscops  betrifft,  so  steht  sie  gewiss 
unter  der  von  Volk  mann  und  Helmholtz  angegebenen! 
es  interessirte  uns  aber  weniger  die  Zahl  der  Minuten 
und  Secunden,  als  die  Art  und  Weise,  d.  h.  die  Richtung 
der  Abweichung;  diesem  Zwecke  entspricht  aber  die 
Methode  vollständig,  so  dass  ich  mit  Hilfe  derselben  bej 
einer  Person  (myopisch)  eine  Convergenz  ihrer  schein- 
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baren  yerticalen  Meridiane  nach  oben,  bei  parallelen 
Qesichtslinien,  constatiren  konnte.  Bei  Untersucbangen 
nach  der  Methode  des  Herrn  Prof.  Helmholtz  habe  ich 
dasselbe    gefunden;     der    zwischen    den    betreffenden 

• 

Meridianen  befindliche  Winkel  war  dabei  sehr  klein,  er 
betrug  nur  einige  Minuten.  Diese  Thatsache  beweist, 
dass  die  Richtung  der  scheinbaren  verticalen  Meridiane 
vielen  individuellen  Abweichungen  unterworfen  ist;  unter 
dem  Einflüsse  der  Convcrgecz  divergirten  dagegen  die 
bezQglichen  Meridiane  nach  oben. 

Ich  habe  schon  früher  hervorgehoben,  dass  der 
Winkel  zwischen  den  scheinbaren  verticalen  Meridianen 
bei  parallelen  gehobenen  Gesichtslinien  grösser,  bei 
parallelen  gesenkten  kleiner  ist,  als  in  der  Primär- Lage; 
dasselbe  Resultat  haben  schon  früher  Volk  mann  und 
Helmholtz  gefunden.  Dasselbe  Resultat  habe  ich  mit 
Hilfe  des  Stereoscopes  bei  Convergenzstellung  der  AugeH 
gefunden.  Indem  ich  die  Spiegel  des  Stereoscopes  unter 
einem  Winkel  von  40>  gegen  einander  stellte,  um  eine 
Convergenz  hervorzurufen  —  wobei  ich  die  zu  unter- 
suchenden Personen  ihren  Kopf  nach  unten  senken  Hess, 
damit  sie  mit  gehobenen  und  convergenten  Gesichts- 
linien sehen  sollten  —  habe  ich  in  keinem  Falle  irgend 
einen  Einfluss  von  Seiten  der  Convergenz  beobachten 
können.  Die  bezüglichen  Meridiane  divergirten  dabei 
fast  ebenso  viel  nach  oben  (von  3—5^),  als  bei  parallelen 
Gesichtslinieo,  obgleich  die  zu  unteräucheoden  Personen 
dabei  in  der  That  convergirten,  weil  sie  die  Radien  zu 
einer  Linie  verschmelzen  konnten;  das  waren  Individuen, 
bei  welchen  der  Effect  der  Conzergeuz  in  der  Primär- 
Lage  sich  als  so  bedeutend  herausstellte,  dass  die  Ab- 
weichung der  bezüglichen  Meridiane  nicht  nur  ausge- 
glichen wurde,  sondern  sogar  in  einer  entgegengesetzten 
Richtung  stattfand.     Auf  solche  Weise  paralysirte  die 
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Hebung  der  Gesichtslinien  ganz  den  Einfluss  der  Conyer- 
genz;  die  Senkung  der  Gesichtslinien  begünstigte  dagegen 
etwas  die  Convergenz. 

Die  erwähnte  Thatsache,  dass  nämlich  bei  gesenkten 
Gesichtslinien  der  Winkel  zwischen  den  scheinbaren 
verticalen  Meridianen  kleiner  wird,  bei  gehobenen  da- 
gegen grösser,  wird  gewöhnlich  dadurch  erklärt,  dass 
wir  mit  gehobenen  Gesichtslinien  divergiren,  weil  wir 
immer  bei  dieser  Stellung  sehr  entfernte  Objecte  be- 
trachten, dagegen  mit  gesenkten  Gesichtslinien  gewöhn- 
lich blos  sehr  nahe  befindliche  Gegenstände  beobachten 
und  deshalb  convergiren.  Ohne  diese  Erklärung  an- 
tasten zu  wollen,  erlaube  ich  mir  die  Bemerkung,  dass^ 
die  Art  und  Weise,  in  welcher  diese  Versuche  angestellt 
wurden,  in  practischer  Beziehung  kaum  irgend  eine  Be- 
deutung gewinnt.  Gewöhnlich  stellt  man  bei  derartigen 
Untersuchungen  das  Object  in  gleiche  Höhe  mit  den 
beobachtenden  Augen  und  der  Selbstuutersucher,  nach* 
dem  er  den  Winkel  zwischen  den  betreffenden  Meridianen 
in  der  Primär-Lage  bestimmte,  fängt  an,  seinen  Kopf 
nach  vom  und  hinten  über  zu  neigen,  wobei  er  das 
Object  indessen  in  unveränderter  Lage  lässt.  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  aber  pflegen  wir  den  Kopf 
nur  dann  hintenüber  zu  neigen,  wenn  wir  über  uns 
liegende  Gegenstände  betrachten  wollen,  und  den  Kopf 
nach  vorne  und  unten  zu  neigen,  wenn  wir  niedriger 
oder  tiefer  liegende  Objecte  sehen  wollen,  wobei  der 
Grad  der  Hebung  resp.  Senkung  des  Kopfes  der  mehr 
höheren  oder  tieferen  Lage  des  Objectes  entspricht.  In 
Folge  dieses  Umstandes  habe  ich  auf  den  Rath  des  Herrn 
Prof.  Helmholtz  die  Form  dieser  Versuche  etwas  ver- 
ändert, den  natürlichen  Verhältnissen  mehr  entsprechend. 
Ich  hob  nämlich  das  Stereoscop  ganz  über  den  Kopf 
und  in  demselben  Grade  neigte  ich  denselben  nach  hinten- 
über; ebenso  stellte  ich  das  Instrument  auf  eine  tiefer 

▼.  GrMfe'i  Archiv  für  Ophthalmologie»  XVni,  1.  ö 
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stehende  Unterlage,  wobei  mein  Kopf  sich  nach  vorn 
und  unten  neigte.  Dann  gab  ich  auch  dem  Instrumente 
verschiedene  Seitenstellungen,  denen  entsprechende  Seiten- 
bewegungen des  Kopfes  folgten. 

B ei  alle ndiesenVer suchen,  wenn  die Stellungx 
des  Objectes  zu  den  Gesichtslinien  unverändert 
blieb,  blieb  auch  die  Richtung  der  scheinbaren 
verticalen  Meridiane  unverändert,  ebensowohl 
bei  parallelen,  als  bei  convergenten  Gesichts- 
linien; der  Einfluss  der  Convergenz  ist  dabei 
derselbe  wie  in  der  Primär-Lage. 

Berlin,  15.  December  1871. 


IL 

Ueber  Empfindlichkeit  des  Auges  gegen  verschiedene 

Spectralfarben. 

Einem  Vorschlage  des  Herrn  Prof.  Helmholtz  Folge 
gebend,  benutzte  ich  zur  Prüfung  der  Empfindlichkeit 
meiner  Augen  gegen  verschiedene  Spectralfarben  die 
früher  schon  von  Dr.  Mandel  stamm*)  in  Anwendung 
gezogene  Methode.  — 

Ich  konnte  indessen  nicht  umbin,  an  der  Construction 
des  dazu  nöthigen  Apparates  einige  Veränderungen  vor- 
zunehmen. Es  wurde  zuerst  aus  dem  Ophthalmometer 
Objectiv  und  Ocular  entfernt  und  an  die  Stelle  des  letztem 
ein  kupfernes  Rohr  eingeschraubt,  welches  mit  einer 
Spaltöffnung  endigte,  deren  Lumen  beliebig  erweitert 
oder  verengert  werden  konnte.  Der  hintere  Theil  des 
Ophthalmometer  wurde  nach  vorne  gerichtet  und  an  dem 
vordem  Bohre  desselben  eine  Convex -Linse  von   14" 


*)    Archiv  t  Ophthalmologie,  Band  XIII.  Abth.  H  pag.  399. 
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Focaldistanz  befestigt,  so,  dass  die  vorhin  erwähnte 
Spalte  in  den  Brennpunkt  dieser  Linse  eingestellt  werden 
konnte.  Gleich  hinter  dieser  Linse  befand  sich  ein 
ans  dem  Spectralapparate  entnommenes  Prisma;  aus 
jenem  waren  vorher  alle  Rohre  mit  Ausnahme  des  Colli- 
mator-Rohres  entfernt  worden;  auf  das  Prisma  folgte 
das  von  mir  wie  ein  Ocular  benutztes  Collimator-Rohr, 
das  sich  ebenfalls  in  eine  bewegliche  Spalte  endigte, 
welche  nach  rechts  und  links  verschoben  werden  und  im 
Brennpunkte  der  am  entgegengesetzten  Ende  des  Colli* 
mator-Rohres  sich  befindenden  Convex-Linse  eingestellt 
werden  konnte.  Die  Anordnung  der  zum  Apparate  ge- 
hörenden Theile  war  also  folgende: 


I     A,     li   A     'J 

S  O.p  L  P  i-' 

S  bedeutet  die  vordere  Spalte,  OP  die  Ophthalmo- 
meter -  Platin ,  L  die  erste  zum  vordem  Theile  des 
Ophthalmometer- Rohres  gehörende  Linse,  P  das  Prisma, 
L'  und  S'  Linse  und  Spalte  des  hintern  CoUimator- 
Rohres.  Der  Yortheil  einer  solchen  Einrichtung  besteht 
darin,  dass  dadurch  jede  Beimischung  seitlichen  Lichtes 
zu  dem  Spectrum  vollständig  ausgeschlossen  wurde. 
Auf  die  vordere  Spalte  S  wurde  directes  Sonnen- 
licht mittelst  Spiegels  reflectirt,  oder,  wenn  dieses  nicht 
vorhanden  war,  Tageslicht  Stellen  wir  jetzt  die  vordere 
Spalte  im  Brennpunkte  der  Linse  L  und  die  hintere 
Spalte  S^  im  Brennpunkte  die  Linse  L'  ein,  so  wurden 
Gesichtsfeld  resp.  Ophthalmometer-Platten  stets  in  einer 
gleichmässigen  Farbe  gefärbt;  beim  Verschieben  der 
Spalte  nach  rechts  oder  links  konnten  wir  nach  Belieben 
sämmtliche  Spectralfarben  erhalten. 

Beim  Drehen  der  Ophthalmometer-Platten  erhielten 

dieselben  verschiedene  Färbung;  befand  sich  z.  B.  in 

5* 
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der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  die  Fraunhofer'sche  Linie 
D  und  das  Gesichtsfeld  erschien  gleichmässig  Goldgelb 
geftrbt,  so  färbte  sich  beim  Drehen  der  Platten  eine 
derselben  Orange,  die  andere  Grün;  bei  dem  kleinsten 
Unterschiede  in  der  Färbung  der  Platten  wurde  der 
Ablenkungswinkel  auf  dem  Nonius  abgelesen. 

Die  Werthe  des  Ablenkungs- Winkels  für  verschiedene 
Farben  ergaben  sich  bei  meinen  Versuchen  folgender- 
maassen  (als  Mittelwerthe,  aus  30—50  Ablesungen  ge- 
zogen): 

für  Linie  B  =   4«,  31',  12" 

„        „0=    70,  40',  48" 

zwischen  C  und  D  =   5»,  30',  36" 

für  D  =   30,    2',    9" 
zwischen  D  und  E  =  10»,  42' 

für  Linie  E  ==    8«,  34',  48" 
zwischen  E  und  F  =   ö«,  17' 

für  F  =   50,    4',  48" 
„    G  =  IP,     1',  12" 
zwischen  G  und  H  =  15«,  44',  24". 
Aus  diesen  Winkel  -  Werthen  wurden  nach  der  be- 
kannten Formel  von  Helmholz  (e  =  2h  ?^5_ifL=_©\ 

\  cos  /?      / 

die  Werthe  beirechnet,  welche  in  Millimetern  die  Grösse 
der  linearen  Verschiebung  im  Spectrum  ausdrücken: 

für  Linie  B  =  0,292353 
„     C  =  0,49962 
zwischen  G  und  D  =  0,468855 
für  Linie  D  =-  0,196951 
zwischen  D  und  E  =  0,705426 
für  Linie  E  =  0,56502 
zwischen  E  und  F  =  0,348358 
für  Linie  F  =  0,334742 
„        „     G  =  0,740899 
zwischen  G  und  H  =  1,0775. 
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Um  die  Grösse  der  linearen  ^Verschiebung  im 
Spectrum  zu  berechnen,  habe  ich  für  jede  spectrale 
Farbe  einen  besondern  Brechungs-Index  in  Anwendung 
gezogen,  weil  ich  für  meine  Untersuchungen  ein  Oph- 
thalmometer hatte,  in  welchem  der  Brechungs-Index  der 
Platten  für  jede  Fraunhofer'sche  Linie  bestimmt  war  — 
Dank  der  liebenswürdigen  Beihilfe  des  Herrn  Dr. 
Meyerstein  in  Göttigen.  Ich  führe  hier  die  Werthe 
dieser  Brecbungs  -  Indices  an,  wie  sie  mir  von  Herrn 
Dr.  Meyerstein  angegeben  wurden: 


für  Linie  A  -  1,601713 

51               ?» 

B  =  1,604901 

11               11 

C  =  1,606663 

11              11 

D  =  1,611242 

11              1' 

E  -  1,617338 

11               11 

F  -  1,622852 

ii              11 

G  =  1,633746 

^1              11 

H  -  1,644941 

Es  ist  ersichtlich,  dass  es  für  unsern  Zweck  nicht 
gleichgültig  erscheint,  ob  wir  für  alle  Spectralfarben 
einen  mittleren  Brechungs-Index  nehmen,  oder  für  jede 
Farbe  einen  besondern.  Für  Farben,  die  zwischen  je 
zwei  Fraunhofer'schen  Linien  liegen,  habe  ich  indessen 
einen  mittlem  Brechungs-Index  genommen. 

Den  Abstand  je  zweier  Fraunhofcr'scher  Linien 
von  einander  habe  ich  direct  gemessen  mittelst 
einer  Millimeter  -  Scala,  indem  ich  dabei  den  Umstand 
benutzte,  dass  die  Seite  des  Prisma,  welche  dem  CoUi- 
mator-Kohre  zugewendet  war,  das  Licht  wie  ein  Plan- 
spiegel reflectirte.  Zuerst  fand  ich  die  Richtung,  in  welcher 
die  Millimeter- Scala  gestellt  werden  musste,  damit  ihr 
reflectirtes  Bild  zusammen  mit  dem  Spectrum  erscheinen 
konüte;  dann  entfernte  ich  die  Millimeter-Scala  so  weit, 
bis  ihre  Theilstriche  zugleich  mit  den  Fraunhofer'sehen 
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Linien  sichtbar  wurden;  dann  blieb  mir  nur  noch  übrig, 
den  Abstand  je  zweier  dieser  Linien  auf  der  Millimeter- 
Scala  abzulesen.  Um  nun  ganz  klar  die  Fraunhofer'- 
schen  Linien  mit  den  Millimeter  -  Theilstrichen  zugleich 
sehen  zu  können,  schraubte  ich  die  hintere  Spalte  S'  an 
und  setzte  statt  ihrer  das  aus  dem  Ophthalmometer  ent- 
fernte Ocular  ein,  wobei  letzteres  zugleich  das  Bild  des 
Spectrum  und  der  Millimeter  -  Scala  in  gleichem  Grade 
vergrösserte. 

Die  von  mir  gefundenen  Werthe  für  den  Abstand 
je  zweier  Fraunhofer^scher  Linien  von  einander  sind: 

zwischen  A  und  B  =  10,1  Mm. 
»        B     „    C  =    5,4    „ 
„        C     „    D  =  14,7    „ 
„        D     „    E  =  19,7    „ 
„        E     „     b  =     3,9    „ 
„        b     „    F  =  13,8    „ 
„        F     „    G  =  35,5    „ 
„       G     „    H  =  30,5    „ 
Die  Werthe  für  die  Wellenlängen  der  Fraunhofer'- 
schen  Linien,   ausgedrückt  durch  Hunderttausendtheile 
eines   Millimeters,   habe  ich  (Phys.  Opt.  pag.  236)  an- 
genommen: 

für  A  =  7617  für  E  =  5260 

„    B  =  6878  „   F  ==  4843 

„    C  =  6564  »   G  =  4291 

„   D  =  5888  „  H  =  3929 

Nehmen  wir  an,  dass  A^  und  X    die  Wellenlängen  je 

zweier  Fraunhofer'scher  Linien,  yo  und  yi  den  Abstand  je 

zweier  dieser  Linien  von  einander  bezeichnen  und  A  die 

lineare  Verschiebung  im  Spectrum,  so  lässt  sich  aus  den 

vorhin  angegebenen  Werthen,  (indem  wir  uns  ein  Coor- 

dinatensystem   vorstellen,   in  welchem  die  Logarithmen 

für  die  Wellenlängen  die  Ordinaten  sind,   der  Abstand 

je  zweier  Linien  die  Abscissen)  die  Grösse  (E)  ocler  der 
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Brachtheil  berechnen,  welcher  zum  gegebenen  Werthe 
der  Wellenlänge  hinzukommen  mass,  damit  unser  Auge 
den  Unterschied  in  der  Farbe,  welche  dieser  Wellenlänge 
entspricht,  wahrnehmen  kann.  Diese  Berechnung  habe 
ich  ausgeführt  nach  der  Formel:*) 

Lg.  (1  4-  E)    ^    Lg.  Xq  —  A, 

A  Jo  —  Ji 

Da  beim  Drehen  der  Ophthalmometer  -  Platten  der 

obere,   resp.  untere    Theil   des   Spectrum   nach  rechts 

oder  links  verschoben  wird,   so  muss  der  Werth  ifir 

Lg.(Xo—  0  j^j.   >^^  Fraunhofer'sche  Linie  nach  recht 

yo  —  yi  '^ 

und  links  berechnet  werden  und  aus  zwei  gefundenen 

Werthen  das  Mittel  genommen  werden.  Für  die  Farben, 
welche  in  der  Mitte  zwischen  je  zwei  Fraunhofer'schen 
Linien  liegen,  wurde  die  erwähnte  Grösse  nur  einmal 
berechnet. 

Für  Lg.  (1  4-  E)  wurden  von  mir  folgende  Werthe 
gefunden : 

für  Bxt  (nach links)  =0,00128294i  nnmion«^ 

x,(nachrechts)=0,00l0987}^(M^"^^)=Ö'^ll^^«2 

„    Cx, =  0,00187754.  Anni7.trift 

X. =0,0016042  P =0,0017408 

ZW.CU.D X    ...  .=0,0013112 

für  Dx, =  0,0006324  i  nnr^«i 

X, =«0,0004897  h =0,000561 

zw.  D  u.  E X =0,0017539 

ftr  E  X. =0,00140486,  _o  0012749 

X, =0,0011451ir ~0,WlJ74y 

zw.  E  u.  F    X =0,00070601 

fQrFxi =0,C00678414, 

;.;;:::..  .=o;oooi95568h =0.«^^« 

für  G  X, =0,00109676,  Annimmt« 

,, =0,00092979P =0,0010133 

zw.  G  u.  H X =0,0013516. 

•)  Arhhiv  £  Ophth.,  Bd.  XIII.,  2,  pag.  404. 
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Ans  diesen  Werthen  wurde  die  Grösse  E  berechnet: 

für  B  =  0,00275   =  -^ 

„   C  =  0,00402   =      ^ 


248,7 
zw.  C  u.  D  =  0,00302   =  -^ 

für  D  =  0,001293  =      ^ 

zw.  D  u.  E  =  0,00405  = 
für  E  =  0,00294   = 

zw.  E  u.  F  =  0,001625  = 

für  F  =  0,00135    = 

„   G  =  0,00233   = 


772 

1 

246 
1 

340 

1 

615 

740 
1 


429 

zw.  G  u.  H  =  0,00312   =  -öL 

'  o20. 

Vergleichen   wir   diese  Werthe   mit   den  von  Dr. 
Mandelstamm*)  gefunden,  so  findet  zwischen  beiden 

*)  Ich  gebe  hier,  der  bessern  Uebersicht  wegen,  die  Zahlen 
von  Mandelstamm  an  und  füge  Correcturen  hinzu,  die  einiger 
Druckfehler  wegen  nothwendig  erschienen: 

fttr  C  =  0,00941  =  jQg27  ( anstatt  =  igg^j 
„  D  =  0,00215  =  -^ 
zw.  D  u.£  =  0,00718  =  jä«  ijä  { anstatt  =    oQjr  ) 

i 

für  E  =  0,00467  =   -g^j- 

zw.Eu.F=  0,0025    =  -^- 

für  F  =  0,00244  =  ^^  ^3^ 

„    G  =  0,0037    =  27c7*27 
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eine  merkwürdige  Uebereinstimmung  in  dem  Verhältnisse 
der  Grösse  der  Empfindlichkeit  gegen  verschiedene  Spec- 
tralfarben  statt  Bei  ihm,  wie  bei  mir  hat  das  Auge  die 
grösste  Empfindlichkeit  gegen  den  Farbenton  Wechsel  im 
Goldgelb,  dicht  an  der  Linie  D;  fast  in  demselben  Grade 
ist  es  empfindlich  gegen  Cyanblau,  entsprechend  Linie 
F,  und  gegen  BlaugrQn,  zwischen  Linie  E  und  F.  Die 
geringste  Empfindlichkeit  findet  sich  bei  mir  gegen  Roth, 
entsprechend  Linie  C,  und  fast  in  demselben  Grade 
gegen  Grün,  zwischen  Linie  D  und  E.  Die  Empfindlich- 
keit gegen  Roth  in  Linie  B,  gegen, Grün  in  Linie  E  und 
gegen  Violett,  zwischen  G  und  H,  differirt  nicht  viel 
von  einander  und  steht  in  der  Mitte  zwischen  Maximum 
und  Minimum  der  Empfindlichkeit  jedoch  näher  zum 
Maximum. 

Der  wesentlichste  Unterschied  zwischen  unsern 
Resultaten  besteht  darin,  dass  die  von  mir  gefundenen 
Werthe  fast  um  das  Doppelte  kleiner  sind,  als  bei  ihm 
—  also  ist  meine  Empfindlichkeit  fast  um  das  Doppelte 
grösser.  Der  Grund  dieses  Unterschiedes  ist,  abgesehen 
von  der  individuellen  Verschiedenheit,  wohl  in  der 
grossem  Genauigkeit  der  von  mir  angewendeten  Unter- 
suchungsmethode zu  suchen.  — 

Bei  Herrn  Lamansky,*)  der  nach  einer  andern 
Methode  die  Empfindlichkeit  seiner  Augen  gegen  ver- 
schiedene Spectralfarben  geprüft  hat,  findet  sich  die 
grösste  Empfindlichkeit  in  demselben  Grade  gegen  Gold- 
gelb und  Grün  und  dann  etwas  geringer  gegen  Blau.  — 

Schliesslich  muss  ich  hier  einer  Besonderheit  Er- 
wähnung thun,  die  die  vorher  genannten  Beobachter 
wahrzunehmen  nicht  Gelegenheit  hatten;  nämlich  die 
Empfindlichkeit  meiner  Augen  gegen  Roth  in  der  Linie  B 

f  oTjQ )  war  grösser  als  gegen  Roth  in  Linie  (ötö)-    Diese 


')  Archiv   für  Ophlhalmologie,  Band  XVII,  Abth.  1,  p.  131. 
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grossere  Emgfindlichkeit  gegen  Linie  B  kann  möglicher- 
weise dadurch  erklärt  werden,  das  hinter  Linie  B  die 
rothe  Farbe  sehr  bald  sehr  dunkel  wird  —  es  ist  trotz 
des  besten  Willens  daher  schwer  zu  entscheiden,  ob  der 
wahrgenommene  Unterschied  in  der  Färbung  der  Platten 
aus  dem  Wechsel  des  Farbentones  resultirt,  oder  blos 
daraus,  dass  die  eine  Platte  mit  einem  dunkelern  Roth 
gefärbt  erscheint,  als  die  andere.  Obgleich  diese  Er- 
klärung sehr  viel  für  sich  hat,  so  muss  ich  doch  be- 
merken, dass  die  lineare  Verschiebung  im  Spectrum  für 
die  Linie  B  eine  zu  geringe  war,  um  bei  Erklärung  der 
erwähnten  Thatsache  die  Empfindlichkeit  meines  Auges 
ganz  auszuschliessen. 

Für  die  mir  so  oft  gewährte  freundliche  Unter- 
stützung, die  Herr  Prof.  Helmholtz  mir  bei  meinen 
Untersuchungen  zu  Thcil  werden  Hess,  erlaube  ich  mir 
hier  demselben  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 

Berlin,  22.  December  1871. 


III. 


Ueber  die  Empfindlichkeit  des  Auges  gegen  die 
Lichtintensität  versclüedener  Spectralfarben. 

Fe  ebner  hat  constatirt,  dass  bei  sehr  verschiedenen 
Graden  der  Lichtintensität  der  kleinste' Unterschied  in 
derselben,  welcher  vom  Auge  noch  wahrgenommen  werden 
kann,  nahezu  denselben  Bruchtheil  der  ganzen  Helligkeit 
bildet.     Er  hat  diese  Thatsache,  wie  bekannt,  zur  Auf- 
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Stellung  eines  allgemeineren  Gesetzes  benutzt,  welches 
er  als  ein  psychophysiches  bezeichnet.  Nach  Untersuchun- 
gen von  Helmholtz*)  beträgt  dieser  kleinste  wahr- 
nehmbare Unterschied  in  der  Lichtintensität  des  weissen 
Lichtes  einen  Bruchtheil  von  ^  bis  ~  von  der  ganzen 
Helligkeit.  £s  ist  deshalb  von  grosser  Wichtigkeit  für 
die  Physiologie  des  Auges  eben  solche  Untersuchungen 
über  die  Empfindlichkeit  des  Auges  gegen  Lichtintensität 
des  farbigen  Lichtes  anzustellen,  um  die  Bruchtheile  der 
Lichtintensität  zu  ermitteln,  welche  unser  Auge  für  die 
verschiedenen  Spectralfarben  noch  zu  unterscheiden  im 
Stande  ist. 

Um  die  Empfindlichkeit  gegen  Lichtintensität  der 
verschiedenen  Farben  zu  ermitteln,  bedürfen  wir  zweier 
Gesichtsfelder  von  demselben  Farbenton,  welche  unmittel- 
bar an  einander  grenzen;  die  Lichtintensität  eines  dieser 
Felder  muss  ferner  beliebig  verändert  werden  können, 
ohne  dass  auch  dabei  der  bezügliche  Farbenton  eine 
Alteration  erleidet,  und  zwar  so  lange,  bis  das  Auge  den 
kleinsten  Unterschied  in  der  Lichtintensität  beider  Ge- 
sichtsfelder wahrnehmen  kann  —  oder  umgekehrt,  wir 
stellen  die  Untersuchungen  an  mit  zwei  Gesichtsfeldern 
von  demselben  Farbentoo,  aber  von  verschiedener  Hellig- 
keit und  verändern  dann  die  Lichtintensität  eines  dieser 
Felder  so  lange,  bis  wir  keinen  Unterschied  in  der  Licht- 
intensität beider  mehr  wahrnehmen  können. 

In  einfacher  Form  kann  dieser  Versuch  mit  Hülfe 
des  Spectralapparates  angestellt  werden:  Indem  wir  die 
obere  oder  untere  Hälfte  der  Spalte  im  Collimator 
mittelst  eines  gewöhnlichen  Glases  abschwächen,  erhalten 
wir  ein  Spectrum,  welches  schon  in  zwei  Hälften  getheilt 
ist,  von  denen  eine  eine  geringere  Lichtintensität  hat, 
als  die  andere.  Sollte  eine  Glasplatte  sich  für  die  Ab- 
schwächung   als   ungenügend   erweisen,   so   können   wir 

♦)  Helmholtz,  Pbysiolog.  Optik,    pag.  315. 
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zwei,  drei  solcher  oder  auch  Rauchgläser  in  Gebrauch 
ziehen,  bis  wir  einen  merklichen  Unterschied  in  der 
Lichtintensität  beider  Hälften  des  Spectrums  wahrnehmen. 
Indem  wir  solche  Versuche  für  jede  Farbe  besonders 
anstellen,  können  wir  wohl  annähernd  die  Empfindlich- 
keit der  Augen  gegen  Lichtintensität  der  verschiedenen 
Spectralfarben  bestimmen. 

Für  eine  feinere,  hierauf  bezügliche  Untersuchung, 
hat  mir  Herr  Geh.  Rath  Helmholtz  eine  Methode  vor- 
geschlagen ,  deren  Genauigkeit  und  Empfindlichkeit 
Nichts  zu  wünschen  übrig  lässt. 

Yor  dem  Collimatorrohre  des  Spectralapparates  wur- 
den zwei  NicoFschc  Prismen  parallel  zu  einander  und 
zwischen  sie  eine  Gypsplatte  gestellt,  so  dass  einfallende 
Lichtstrahlen  zuerst  den  ersten  Nicol,  dann  die  Gyps- 
platte, auf  deren  Oberfläche  sie  rechtwinklig  einfielei:, 
dann  den  zweiten  Nicol  passiren  mussten,  ehe  sie  durch 
das  Prisma  des  Apparates  zerlegt  wurden.  Blicken  wir 
jetzt  auf  das  Spectrum,  so  erscheint  es  uns  aus  einer 
Menge  abwechselnd  heller  und  dunkler,  parallel  der 
Richtung  der  Fraunhofer'schen  Linien  verlaufender  Strei- 
fen zusammengesetzt,  deren  Zahl  und  Breite  abhängen  vou 
der  Dicke  der  betreffenden  Gypsplatte;  in  unserm  Spec- 
trum betrug  ihre  Zahl  bei  einer  Dicke  der  Platte  von 
7  Mm.  über  100. 

DerGyps  ist  ein  zweiaxiger,  doppelbrechender Kry stall 
und  jeder  Lichtstrahl,  der  eine  Gypsplatte  passirt,  wird 
dadurch  in  zwei  Strahlen  zerspalten,  die  senkrecht  zu 
einander  polarisirt  sind.  Da  aber  die  beiden  senkrecht 
zu  einander  polarisirten  Strahlen  mit  verschiedener  Ge- 
schwindigkeit durch  den  Krystall  sich  fortpflanzen,  so 
werden  sie  denselben  mit  verschiedener  Phase  verlassen 
und  so,  wenn  sie  durch  den  zweiten  Nicol  auf  eine  Polari- 
sationsebene zurückgebracht  sind ,  zu  Interferenzer- 
scheinungen Anlass  geben.    Die  erwähnten  dunkeln  Strei- 
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fen  entsprechen  nun  jenem  Lichte,  dessen  Polarisations- 
ebene senkrecht  ist  zur  Ebene  des  zweiten  Nico]. 

NN  sind  die  beiden  parallelen 
Nicol's  G,  G  die  Gypsplatte 
zwischen  ihnen,  A,  A  und 
B,  B  zwei  senkrecht  zu  ein- 
ander polarisirte  Strahlen 
in  der  Platte  [__  «  ist  der 
Winkel  zwischen  den 
Schwingungsebenen  der 
Platte  und  den  der  beiden 
^       f^  ^    Nicol'8  (=  45<0. 

Am  besten  und  deutlichsten  sieht  man  die  Inter- 
ferenzstreifen bei  solcher  Stellung  der  Gypsplatte,  wo 
ihre  Schwingungsebenen  mit  denen  der  beiden  Nicolas 
einen  Winkel  von  45^  bilden,  wo  also  der  zwischen  bei- 
den Schwingungsebenen  der  Platte  befindliche  Winkel 
genau  halbirt  ist,  weil  in  diesem  Falle  die  beiden  Com- 
ponenten,  in  welche  der  einfallende  Strahl  zerlegt  wird, 
gleiche  Intensität  haben,  die  Strahlen  also,  welche  schliess- 
lich die  Phasendifferenz  von  einer  ungeraden  Anzahl 
halber  Wellenlängen  haben,  ganz  ausgelöscht  werden. 
Die  oben  bezeichnete  Gypsplatte  nehmen  wir  als  Aus- 
gangspunkt bei  unseren  Untersuchungen. 

Drehen  wir  die  Gypsplatte  aus  dieser  Ausgangs- 
stellung in  ihrer  Ebene,  so  verschwimmen  die  oben  be- 
schriebenen Interferenzstreifen  mehr  und  mehr,  bis  sie 
endlich  ganz  unsichtbar  werden,  je  nachdem  der 
Drehungswinkel  der  Platte  sich  dem  Werthe  eines  Winkels 
von  45®  nähert.  Bei  L  45®  sind  die  Streifen  auch 
objectiv  verschwunden,  weil  in  diesem  Falle  eine 
Schwingungsebene  der  Platte  (A,  A)  mit  der  des  ersten 
Nicol  zusammenfällt,  die  andere  aber  steht  senkrecht 
auf  ihr,  —  also  kann  der  einfallende  Strahl  nur  die 
Schwingungen  in  der  Bichtung  der  ersten  Schwingungs- 


78 


ebene  (A,  A)  hervorrufen,  aber  in  keinem  Falle  in  der 
Richtung  der  zweiten  (6,  B).  unter  solchen  Umständen 
hört  also  die  Interferenz  auf  und  nur  ein  polarisirter 
Lichtstrahl  pflanzt  sich  durch  den  zweiten  Nicol  zum 
Auge  fort  Drehen  wir  die  Gypsplatte  noch  weiter,  so 
kommen  die  Interferenzstreifen  nach  und  nach  wieder 
zum  Vorschein  und  sind,  bei  einer  Drehung  um  90^ 
wieder  so  deutlich  und  scharf,  als  sie  bei  der  Ausgangs* 
Stellung  waren,  weil  in  beiden  Fällen  die  Schwingungs- 
ebene der  Platte  mit  denen  der  beiden  NicoFs  einen 
Winkel  von  4ö^  bilden  und  wieder  der  einfallende  Strahl 
in  zwei  Componenten  von  gleicher  Intensität  zerlegt 
wird. 

Der  Zweck  dieses  ganzen  Arrangements  läuft  darauf 
hinaus,  Felder  zu  schaffen,  welche  unser  Auge  in  Bezug 
auf  ihre  Lichtintensität  mit  einander  vergleichen  kann. 
Die  eine  Klasse  dieser  Felder  bildet  der  Theil  des  Spec. 
trum,  in  welchem  jene  beschriebene  Interferenzstreifen 
enthalten  sind,  die  zweite  Klasse  —  die  hellen  Zwischen- 
räume zwischen  den  Interferenzstreifen.  Bei  Drehung 
des  Gypsplatte  bleibt  die  Lichtintensität  der  hellereu 
Felder  immer  unverändert,  die  Lichtintcnsität  der  dunkle- 
ren dagegen  verändert  sich  allmählig  von  0  (bei  der 
Ausgangsstellung)  bis  1,  wo  die  Platte  um  45^  gedreht 
ist;  jetzt  also  ist  die  Lichtintensität  beider  Felder  gleich. 
Indem  wir  nun  auf  diese  Weise  die  Intensität  eines 
Feldes  allmählich  verstärken,  stellen  wir  unserm  Auge 
die  Aufgabe  zu  entscheiden:  wann  beide  Felder  gleiche 
Intensität  haben,  oder  mit  andern  Worten,  wann  die 
Interferenzstreifen  ihm  vollständig  unsichtbar  erscheinen. 

Fflr  unsere  Untersuchungen  wählen  wir  in  der  Nähe 
jeder  Fraunhofer'schen  Linie  zwei  solcher  neben  ein- 
anderliegende  Felder  —  einen  dunklen  und  einen  hellen 
Streifen  —  und  drehen  die  Platte  so  lange,  bis  für  unser 
Auge  der  dunkle  Streifen  vollständig  verschwunden  ist, 
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und  constaste  herausstellte,  weil  wir  keinen  andern  Maass- 
—  in  diesem  Falle  also  bemerkt  unser  Auge  keinen 
Unterschied  in  der  Lichtintensit&t  der  beiden  Streifen, 
trotzdem  in  Wirklichkeit  ein  kleiner  Unterschied  noch 
ezistirt  —  dieser  Unterschied  verschwindet  vollständig 
blos  bei  Drehung  der  Platte  bis  45®  mit  Aufhören  der 
Interferenz.  Berechnen  wir  jetzt  die  Lichtintensität  für 
beide  Felder  —  fQr  den  hellen  und  dunklen  Streifen,  so 
lässt  sich  aus  den  dabei  gefundenen  Werthen  der  kleinste 
Unterschied  in  der  Intensität  beider  berechnen,  welchen 
unser  Auge  noch  wahrzunehmen  im  Stande  ist,  oder 
richtiger  gesagt,  der  grösste  Unterschied  in  der  Licht- 
intensität beider  Felder,  welchen  unser  Auge  nicht  mehr 
wahrnehmen  kann. 

Die  Hauptaufgabe  bei  meinen  Untersuchungen  bestand 
darin,  für  jede  Spectralfarbe  den  Winkel  zu  bestimmen, 
um  den  die  Gypsplatte  gedreht  werden  musste  von  der 
Ausgangsstellung,  welche  im  Nonius  =:  0  entsprach,  um 
die  Interferenzstreifen  verschwinden  zu  machen.  Betrug 
dieser  Winkel  40<>  so  war  [_  a  =:  45®  —  40«  =  5«; 
dann  drehte  ich  die  Gypsplatte  um  90®  von  der  Aus- 
gangsstellung aus  und  bestimmte  wiederum  den  |__  a,  aber 
in  der  umgekehrten  Richtung,  von  unten  nach  oben;  da- 
durch wurde  der  Werth  von  [_  2«  bestimmt,  aus  welchem 
Werthe,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  Empfindlich- 
keit des  Auges  unmittelbar  berechnet  wird.  Dabei  wurde, 
um  jede  Beeinflussung  von  Seiten  einer  andern  Farbe 
zu  vermeiden,  vor  dem  Ocular  des  Fernrohres  eine  Spalte 
angebracht,  um  alle  Farben  ausser  der  zu  untersuchen- 
den abzuhalten. 

Um  vergleichende  Resultate  zu  erzielen,  suchte  ich 
das  Maximum  der  Empfindlichkeit  des  Auges  gegen 
jede  Spectralfarbe  zu  ermitteln,  indem  ich  Sonnenlicht 
abschwächte  resp.  mit  einer  Convexlinse  concentrirte, 
welches  mittelst  Heliostats  auf  meinen  Apparat  reflectirt 
wurde,  so  lange,  bis  jene  Empfindlichkeit  sich  als  grösst 
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Stab  besitzen  für  eine  Vergleichung  der  Empfindlichkeit. 
Daher  drücken  die  unten  angegebenen  Werthe  die 
äussersten  Grenzen  der  Empfindlichkeit  gegen  jede  Spec- 
tralfarbe  aas.  Wie  weit  es  mir  gelungen  ist,  fUr  jede 
Spectralfarbe  die  absolute  Grenzwerthe  der  Empfindlich- 
keit zu  ermitteln,  werde  ich  weiter  unten  erörtern. 

Bildet  man  aus  der  Gleichung  der  beiden  inter- 
ferirenden  Strahlen  die  Gleichung  des  aus  ihnen  resul- 
tirenden  Strahles  nach  bekannten  Principien,  so  erhielt 
man  als  Amplitude  dieses  letzteren  folgenden  Werth: 
Amplitude  des  resultirenden  Strahles 

=  J  y  cos* a  4-  sin* a  -h 2 sin* « cos* « cos  2  tt  ^\~^^~) 

wo  J  die  Amplitude  des  auf  den  ersten  Nicol  einfallen- 
den Strahles  bedeutet,  D  Dicke  der  Gypsplatte,  jiix,  ^%  die 
Brechungsexponenten  der  beiden  aus  der  Gypsplatte 
tretenden  Strahlen  und  R  die  Wellenlänge. 

Also   ist  die   Intensität   (=  J')  des   resultirenden 

Strahles  =  J*  r^"  "  "^  '*"*  "  ^  ^  '^^' «'  1^-=^*1  ] 

\C0S*  a    cos     2  TT    D  (      R     W 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  der  resultirende  Strahl 
Maxima  und  Minima  der  Intensität  hat,  je  nach  der 
Wellenlänge  und  den  beiden  Brechungsexponenten. 

Das  Minimum  hat  eine  Intensität  =  J*  (cos* «  —  sin*«)* 
Das  Maximum  hat  eineIntensität=J*(cos*a-f-sin*a)*=J* 
Aus  dieser  Formel  ergiebt  sich,  dass  die  Licht- 
intensität das  Minimum  bei  L  «  =  45®  =^  0  ist,  weil 
hier  sin  a  =  cos  «  ist,  und  dann  bei  Drehung  der  Platte 
allmählig  grösser  wird,  bis  sie  endlich  bei  L  «  =  0  =  1 
wird,  d.  h.,  die  Intensität  des  Maximum  erreicht.  Da- 
gegen bleibt  immer  die  Intensität  des  Maximum  unver- 
ändert, weil  sin*  +  cos*  immer  =  1  ist. 

Das  Verhältniss  der  Intensität  zweier  aneinander 
grenzender  Minima  und  Maxima  ist 

,,  /cos*  a  —  sin*  a\  .  o   xo     x^     1^ 

=  ^    \ ji )  =  ^^ös* «  --  sm*  a)2.    Da  aber 
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,         .  «  o    •  X      •  i.   Intensit&t  des  Minimum 

cos*«  —  Sm*«  =  cos  2a  ist,  so  ist  rg— :— — I — TT — : 

^  Intensität  des  Maximum 

=  (cos  2  ay.  Der  ünterschiedinder  Intensität  zwischen 
Maximum  und  Minimum  ist  =  Maximum  —  Minimum  =^ 
P  —  V  cos* 2a  :=  P  (1  —  cos« 2a)  «=  P  sin«  2a;  also 
Intensität  des  Maximum  —  Minimum  ^  Psin«2a  ^  . 

Intensität  des  Maximum  p      —   n    a. 

Der  kleinste  Unterschied  in  der  Lichtintensität 
der  Farben,  welchen  unser  Auge  wahrnehmen  kann,  ist 
also  =  sin*  2a. 

Die  nach  dieser  Formel  berechnete  Empfindlichkeit 
meiner  Augen  gegen  Lichtintensität  der  Spectralfarben 
ist  folgende: 

Fraiinhofer'sche  Linien  im  Spectmm 

A 

Roth  )     B 


Orange  zwischen  C  und  D 
Goldgelb  D 

Grün  zwischen  D  und  E 
Blaugrfln  zwischen  E  und  b 

Cyanblau  F 

Indigo  zwischen  F  und  G, 

näher  an  G 

Violett  zwischen  G  und  H 

Violett  in  H  •  67  33 

▼.  Onafe'a  ArcblT  fUr  Opbtlwlinoloffie,  XYm,  1. 


L2a 

Empfindlj 

15»  30' 

1 
14 

13» 

1 

19,76 

11»  30' 

1 
25,16 

10» 

1 
33,16 

8»  30* 

1 

45,77 

7»  30 

1 

58,7 

70 

1 
67,33 

5» 

1 
131,6 

3»  30' 

1 
268 

3»  30' 

1 

268 

70 

1 
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Daraus  ergiebt  sich,  dass  die  Empfindlichkeit  gegen 
die  Lichtintensität  der  Spectralfarben  allmälich  von 
Roth  bis  Indigo  zunimmt. 

Die  Herren  Dr.  Berthold  aus  Königsberg  und  Don 
Pedro  Garza  aus  Mexico  waren  so  freundlich,  die 
Empfindlichkeit  ihrer  Augen  mittelst  derselben  Methode 
ebenfalls  zu  bestimmen,  sie  fanden  dasselbe  Resultat  und 
es  ist  dadurch  bewiesen,  dass  die  von  mir  gefundene 
allmälige  Zunahme  der  Empfindlichkeit  von  Roth  bis 
Indigo  keine  individuelle,  sondern  wie  es  scheint,  für 
alle  Augen  maassgebende  ist.  Herr  Dr.  Berthold  wieder- 
holte seine  Bestimmungen  zweimal  und  sogar  mit  be- 
deutenden Unterbrechungen,  um  seinen  Augen  eine 
Zwischenruhe  zu  gönnen;  die  von  ihm  gefundenen  Werthe 
haben  schon  desshalb  eine  bedeutende  Genauigkeit. 

Bei  Herrn  Dr.  Bert  hold  war  die  Empfindlichkeit: 


Fraanhofer'sche  Linien         L  2a 

Roth  in  B  14^  30' 

Goldgelb  in  D  9^ 

Indigo  zwischen  F  u.  G    4^ 
Bei  Herrn  Dr.  Garza: 


Empfindlichkeit 

1 

15,9 

1 

40,86 

1 

205,5. 


*AM     AJIUIC     XJ 

±1  ' 

11,7 

D 

n» 

1 
27,46 

£ 

10" 

1 
83,16 

F 

7»,  30' 

1 
58,7 

zwischen  Fa. 

,G 

4« 

1 

205,5. 
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Bei  mir  wie  bei  Herrn  Dr.  Berthold  übertrifft  also 
die  Empfindlichkeit  gegen  Licbtintensität  der  blaaen 
Farbe  die  der  rothen  in  Linie  B  um  13  mal,  bei  Herrn 
Dr.  Garza  um  17  mal. 

Setzen  wir  einer  besseren  Anschaulichkeit  wegen 
die  Helligkeit  des  Maximum  =  1000,  so  können  wir  die 
Lichtintensität  f&r  jede  Farbe  um  eine  gewisse  An- 
zahl von  Einheiten  abschwächen,  ehe  unser  Auge  irgend 
einen  Unterschied  in  der  Intensität  wahrnimmt.  Diese 
Anzahl  von  Einheiten  war  folgende: 

Bei  mir  in  Linie  A  =  71 

B  =  50 

C  =  39 
zwischen  Co. D  =  30 

D  =  21 
zwischen  Du  E  =  17 

E  =  15 

F  =    7,5 

zwischen  Fu.  6  =    3,7 

„       Gu.H  =    3,7. 

Bei  Herrn  Dr.  Berthold 
in  Linie  B  =  62 
D  =  24 
zwischen  Fu. 6  =    4,8 

Bei  Herrn  Dr.  Garza: 

in  Linie  B  ==  85 

D  =  36 

E  =  30 

F  =  17 

zwischen  Fu.G  =    4,8. 

Eine  sehr  wichtige  Frage  bleibt  es,  ob  ich  in  der 

That  das  Maximum  in  der  Empfindlichkeit  gegen  die 

HeUigkeit  aller  Spectralfarben  erreicht  habe.     In  der 

Begel  habe  ich  meine  Untersuchungen  so  angestellt,  dass 

6* 
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ich  die  Empfindlichkeit  zuerst  bei  gewöhnlichem  Tages- 
lichte  prüfte,  dann  die  Untersuchungen  bei  verstärktem 
Lichte  fortsetzte,  indem  ich  directes  Sonnenlicht  mittelst 
eines  Heliostates  auf  meinen  Apparat  reflectiren  Hess;  in 
einigen  Fällen  concentrirte  ich  sogar  das  directe  Sonnen- 
licht mit  Hülfe  einer  Gonvexlinse,  in  deren  Brennpunkte 
sich  die  Spalte  meines  Spectralapparates  befand.  Die 
Breite  der  Spalte  blieb  Immer  unverändert  und  war 
eine  solche,  dass  ich  die  feineren  Fraunhofer'schen  Linien 
deutlichst  zu  sehen  im  Staude  war.  Bei  verstärkter 
Lichtintensität  nahm  die  Empfindlichkeit  gegen  alle 
Spectralfarben  zu  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  an  deren 
Nähe  sie  meist  eine  constante  blieb.  Ueber  diese  Grenze 
hinaus  nahm  bei  zu  grosser  Lichtintensität  die  Empfindlich- 
keit für  einige  Farben  ab,  wohl  in  Folge  der  zu  grossen 
Blendung  und  Abstumpfung  der  Netzhaut 

Für  die  rot  he  Farbe  habe  ich  meiner  üeberzeugung 
nach  die  äusserste  Grenze  der  Empfindlichkeit  erreicht; 
am  grössten  war  sie  bei  Anwendung  des  hellen  directen 
Sonnenlichtes.  Aber  wie  wir  unsere  Untersuchungen 
auch  immer  anstellten,  sei  es  bei  directem  oder  durch 
Gonvexlinsen  concentrirtem  Sonnenlichte,  sei  es  bei  ganz 
klarer  oder  einer  etwas  undurchsichtigen  Atmosphäre, 
die  Schwankungen  in  der  Empfindlichkeit  blieben  immer 
auf  einen  sehr  geringen  Grad  beschränkt.  Dieser  Um- 
stand beweist,  dass  ich  die  gesuchte  Grenze  erreicht 
habe. 

Für  das  Hellroth  in  Linie  G  und  Orange  zwi- 
schen G  und  D  war  ebenfalls  die  Benutzung  directen 
Sonnenlichtes  nothwendig,  doch  ohne  Anwendung  einer 
Gonvexlinse,  mit  deren  Gebrauch  in  einigen  Fällen  eine 
Verminderung  der  Empfindlichkeit  verbunden  war. 

Für  Gelb  in  Linie  D  und  Grün  zwischen  D  undE 
war  die  Benutzung  eines  schwächeren  Sonnenlichtes 
nothwendig,  als  für  andere  Spectralfarben.    Die  Empfind- 
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lichkeit  gegen  jene,  'welche  ich  bei  gewöhnlichem  Tages- 
lichte erhalten  habe,  differirte  schon  nicht  viel  von  ihrem 
Maximum;  bei  Anwendung  starken  Sonnenlichtes  nahm 
dagegen  die  Empfindlichkeit  ab.  Um  das  Maximum  der 
Empfindlichkeit  für  diese  Farbe  zu  erreichen,  zeigte  sich 
indirectes  Sonnenlicht  vortheilhafter,  oder  directes  Son- 
nenlicht bei  nebliger  oder  etwas  undurchsichtiger  Atmo- 
sphäre. 

Für  Cyanblau  in  Linie  F  war  die  Benutzung  di- 
recten  und  starken  Sonnenlichtes  noth wendig;  die  Em- 
pfindlichkeit blieb  bei  Anwendung  einer  Convexlinse  un- 
verändert • 

In  Betrefi  des  Indigo,  so  konnte  ich  diese  Farbe  nicht 
in  Linie  6  untersuchen,  weil  an  dieser  Stelle  das  Spec- 
trum viele  Fraunhofer'sche  Linien  hat,  die  mit  Interfe- 
renzstreifen zusammenfielen,  so  dass  bei  Drehung  der 
Gypsplatte  es  unmöglich  zu  entscheiden  war:  ob  die 
sichtbaren  Streifen  Interferenzstreifen  oder  Fraunhofer- 
sche  Linien  waren.  Deshalb  untersuchte  ich  diese  Farbe 
zwischen  F  und  G,  doch  näher  bei  6.  Ich  glaube  auch 
für  diese  Farbe  die  äusserste  Grenze  der  Empfindlich- 
keit erreicht  zu  haben,  kann  aber  darüber  leider  keinen 
positiven  Beweis  beibringen.  Ich  erreichte  das  Maximum 
der  Empfindlichkeit  bei  Benutzung  des  allerstärksten  di- 
recten,  noch  durch  eine  Convexlinse  concentrirten  Son- 
nenlichtes. Da  die  Empfindlichkeit  bei  allen  Untersu- 
chungen immer  wuchs  mit  Verstärkung  der  Lichtinten- 
sität, so  bleibt  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass 
bei  Benutzung  einer  noch  stärkeren  Intensität,  als  ich  sie 
anwenden  konnte,  auch  eine  noch  grössere  Empfindlich- 
keit hätte  erhalten  werden  können.  Dabei  ist  zu  erwäh- 
nen, dass  jede,  selbst  die  kleinste  Abschwächung  des 
Sonnenlichtes  oder  eine  .geringe  Undurchsichtigkeit  der 
Atmosphäre  einen  so  starken  Einfluss  auf  die  Empfind- 
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lichkeit  ausübte,  dass  diese  sich  mn  das  Zweifache  ver- 
ringerte. 

Was  das  Violett  betrifft,  so  bin  ich  sicher,  bei  ihm 
das  Maximum  der  Empfindlichkeit  nicht  erreicht  zu 
haben;  ich  habe  deshalb  über  die  Empfindlichkeit  gegen 
diese  Farbe  überhaupt  keine  richtige  Vorstellung.  Icl^ 
habe  allerdings  bei  Untersuchung  dieser  Farbe  an  sehr 
hellen  Tagen  die  Empfindlichkeit  gegen  Helligkeit  dieser 
Farbe  ebenso  gross  gefunden,  als  gegen  die  des  Indigo ; 
da  nun  aber  dabei  die  Lichtintensität  des  Violett  eine 
bedeutend  schwächere  war,  als  die  des  Indigo,  so  kann 
ich  wohl  mit  Recht  behaupten,  dass  die  Empfindlichkeit 
gegen  die  Lichtintensität  des  Violett  eine  grössere  ist, 
als  der  von  mir  gefundene  Werth  angiebt.  Aus  dem- 
selben Grunde  habe  ich  auch  die  Empfindlichkeit  gegen 
diese  Farbe  in  Linie  H  zu  gering  gefunden. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  Untersuchung 
des  Violett  die  Fluorescenz  der  Netzhaut  einen  stören- 
den Einfluss  auf  die  Empfindlichkeit  ausübt,  wie  es  schon 
aus  Untersuchungen  von  Helmholtz'^)  hervorgeht.  Da 
die  Netzhaut  unter  Einwirkung  der  ultravioletten  wie 
auch  violetten  Strahlen  fluorescirt,  d.  h.  Licht  anderer 
Brechbarkeit  und  zwar  solches  von  grünlich  -  weisser 
Farbe  aussendet,  so  ist  es  klar,  dass,  da  die  dabei  ge- 
fundene Empfindlichkeit  aus  zwei  Componenten  besteht: 
1)  aus  der  Empfindlichkeit  gegen  Violett  und  2)  aus 
der  Empfindlichkeit  gegen  die  grünlich* weisse,  durch  die 
Fluorescenz  erzeugte  Farbe,  die  resultirende  Empfind- 
lichkeit nach  der  Seite  der  grünlichen  Farbe  etwas  ab- 
weichen muss. 

Aus  der  Differenz  der  verschiedenen  Werthe,  die  Herr 
Dr.  Berthold,  Pedro  G'arza  und  ich  gefunden  haben, 
geht  hervor,  dass  hierbei  sowohl  die  individuellen  Unter- 


*)  Helmholtz,  physiolog.  Optik,  pag.  234. 
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schiede  als  der  Einfluss  einer  grösseren  üebnng  maass- 
gebend  sind.  Bei  Beginn  meiner  Untersucbongen  war 
die  Empfindlicbkeit  meiner  Angen  gegen  alle  Spectral- 
fiurben  eine  viel  geringere,  als  bei  Abschluss  derselben; 
bei  Beginn  der  Untersuchungen  betrug  meine  Empfind- 
lichkeit gegen  Roth  in  Linie  B  ^  ^^^  und   gegen  Blau 

etwa  1^,  während  bei  Abschluss  der  Untersuchungen  sich 

die  Werthe  ^  und  ^  ergaben.  Ich  war  deshalb  eini-. 
germaasscn  erstaunt,  dass  sich  die  Empfindlichkeit  gegen 
Indigo  bei  den  Herren  Berthold  und  Garza  gleich  am 
Anfange  als  eine  so  bedeutende  erwies.  Es  war  eben- 
falls auffallend,  dass  die  Angaben  der  beiden  genannten 
Herren  bei  der  Bestimmung  ihrer  Empfindlichkeit  gegen 
Indigo  genauer  übereinstimmende  waren,  als  gegen  an- 
dere Farben. 

Dass  die  hier  angegebenen  Resultate  richtig  sind 
und  eine  praktische  Bedeutung  haben,  auch  nicht  unter 
Benutzung  einer  ungenauen  Methode  erreicht  sind,  geht 
klar  aus  vergleichenden  mit  der  Masson'schen  Scheibe 
aogestellten  Untersuchungen  hervor.  Stellen  wir  Ver- 
suche an  mit  einer  Scheibe  aus  weissem  Papier,  von  de- 
ren Centrum  radienweise  an  einigen  Stellen  schwarze 
Striche,  in  gleicher  Entfernung  davon  und  mit  gleichen 
Zwischenräumen,  ausgehen,  so  werden  bei  schneller  Ro- 
tation der  Scheibe  die  Striche  einen  grauen  Schatten 
auf  weissem  Grunde  geben.  Aus  der  Breite  jener  Striche 
und  aus  ihrer  Entfernung  vom  Centrum  lässt  sich  der 
Unterschied  der  Helligkeit  des  grauen  Schattens  und  des 
weissen  Grundes  berechnen.  Wir  haben  jetzt  nun  mit 
Hilfe  dieses  Apparates  die  Empfindlichkeit  des  Auges 
gegen  die  Intensität  des  weissen  Lichtes  und  dann  die 
gegen  rothe  und  blaue  Farbe  zu  prüfen,  indem  wir  ein 
rothes  und  dann  ein  blaues  Glas  vor  das  Auge  halten. 

Aus  diesen  mit  zehn  Personen  angestellten  Versuchen 


88 


ergiebt  sich,  dass  das  Auge  die  Unterschiede  in  der 
Helligkeit  des  weissen  Lichtes  von  ^  bis  ^  wahrzuneh- 
men vermag,  im  Mittel  =  ^,  welche  Zahlen  vollkom- 
men mit  den  schon  früher  von  Helmholtz*)  angegebenen 
übereinstimmen.  Meine  Empfindlichkeit  gegen  Intensi- 
tät des  weissen  Lichtes  =  ^.  Hielten  dann  diese  Per- 
sonen abwechselnd  ein  rothes  und  blaues  Glas  vor  die 
Augen,  so  ergab  sich,  dass  die  Empfindlichkeit  gegen  die 
Lichtintensitat  der  rothen  Farbe  eine  geringere  war  als 
der  blauen. 

Bei  einigen  Personen,  die  ein  blaues  Glas  vor  das 
Auge  hielten,  darunter  Herr  Professor  He  Im  holt  z,  Herr 
Dr.  Weber  und  Andere,  bleibt  die  Empfindlichkeit  die- 
selbe als  ohne  Glas,  d.  h.  die  Empfindlichkeit  derselben 
gegen  blaue  Farbe  ist  gleich  der  gegen  weisses  Licht; 
bei  Anderen,  wie  bei  den  Herren  Dr.  Berthold  und  Garza 
und  mir  ist  die  Empfindlichkeit  gegen  Blau  grösser,  als 
gegen  weisses  Licht,  so  dass  sie  von  ^  und  ^  bis  ^ 

stieg.  Diese  Besultate  widersprechen  in  keiner  Weise 
den  oben  für  Spectralfarben  angegebenen,  wobei  nicht  zu 
übersehen  sein  dürfte,  dass  das  Maximum  der  Empfind- 
lichkeit gegen  blaue  Spectralfarbe  auch  bei  Maximum  der 
Helligkeit  ermittelt  wurde,  dass  selbst  bei  geringer  Ab- 
Schwächung  der  Helligkeit  auch  die  Empfindlichkeit  ver- 
hältnissmässig  sehr  rasch  abnahm,  dass  ferner  das  Blau 
des  Glases  noch  viel  Roth,  ein  wenig  Grün  und 
Gelb  enthält.  Wir  können  deshalb  keineswegs  a  priori 
erwarten,  dass  die  Empfindlichkeit  bei  Versuchen  mit 
blauem  Glase  ebenso  gross  ausfallen  sollte,  als  bei  Maxi- 
mum der  Helligkeit  der  entsprechenden  Spectralfarbe. 
Wir  können  auch  nicht  erwarten,  dass  die  Empfindlich- 
keit bei  Versuchen  mit  blauem  Glase  grösser  sein  sollte, 


')  Helmholtz,  physiolog.  Optik,  pag.  315. 
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als  die  gegen  weisses  Licht,  weil  wir,  indem  wir  das 
blaue  Glas  yor  das  Auge  halten,  sehr  stark  die  Hellig- 
keit des  Grundes  abschwächen  dadurch,  dass  wir  fast  alle 
Lichtstrahlen,  die  blauen  und  äusserst  rothen  ausgenom- 
men, ausschliessen.  Begünstigt  nun  auch  die  blaue  Farbe 
(Glas)  die  Empfindlichkeit,  so  wird  doch  dieselbe  ander- 
seits durch  die  Abschwächung  der  Helligkeit  stark  ver- 
mindert. Es  ist  deshalb  sehr  bezeichnend  und  charak- 
teristisch, dass  trotz  verminderter  Lichtstärke  die  Em- 
pfindlichkeit gegen  die  Intensität  der  blauen  Farbe,  ver- 
glichen mit  der  gegen  weisses  Licht,  nicht  geringer 
wird,  bei  einigen  Personen  sogar  noch  zunimmt. 

Die  mit  Hilfe  des  rothen  Glases  zur  Beobachtung 
gekommenen  Erscheinungen  sind  noch  mehr  complicirt 
Im  ersten  Augenblicke  unterscheiden  die  untersuchenden 
Personen  entweder  gar  keinen  Schatten  innerhalb  der 
Scheibe  und  diese  erscheint  ihnen  gleichmässig  roth  ge- 
färbt, oder  sie  unterscheiden  nur  einen  in  der  Nähe  des 
Centrums  der  Scheibe  befindlichen  Schatten.  Später  wird 
aber  die  Empfindlichkeit  nach  und  nach  grösser  und  die 
Zahl  der  sichtbaren  Schatten  steigt  bis  3  und  in  einigen 
Fällen  bis  auf  4,  so  dass  jetzt  die  hieraus  berechnete  Em- 
pfindlichkeit gegen  die  Lichtintensität  der  rothen  Farbe 
zu  gross  von  ^-  bis  y^  und  darüber  ausfallen  wird. 
Es  fragt  sich  nun,  woraus  die  letztangegebene  Zunahme 
der  Empfindlichkeit  resultirt  Ich  habe  schon  gesagt, 
dass  die  Empfindlichkeit  im  Anfange  eine  sehr  geringe  war 
und  dann  allmälig  stieg,  dabei  erschien  aber  den  betref- 
fenden Personen  im  Anfange  die  Farbe  der  Scheibe 
viel  röther  als  später,  und  je  länger  die  Beobachtung 
dauerte,  um  so  mehr  veränderte  sich  bei  ihnen  die  rothe 
Farbe  der  Scheibe,  bis  sie  schliesslich  in  Grauroth  über- 
ging, wo  bei  Augenbewegungen  starke  Nachbilder  des 
centralen  Knopfes  der  Scheibe  bemerkbar  waren,  d.  h. 
die  Empfindlichkeit  nahm  zu  zugleich  mit  Entwicklung 
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von  Nachbildern  in  der  Netzbaat  Da  letztere  nun  in 
Folge  einer  Ermüdung  der  Netzbaut  auftreten,  so  folgt 
daraus,  dass  die  Empfindlicbkeit  in  diesem  Falle  in  dem- 
selben Grade  steigt,  als  die  Netzbaut  für  die  rotbe  Farbe 
abgestumpft  wird.  Es  können  deshalb  die  oben  angege- 
benen Wertbe  ^  bis  -^  in  keinem  Falle  die  Empfind- 
lichkeit der  Augen  gegen  Intensität  der  rothen  Farbe 
ausdnlckec,  weil  bei  diesen  Versuchen  die  Empfindlich- 
keit gegen  das  grünliche  Blau  des  Nachbildes  die  über- 
wiegende ist  Nehmen  wir  als  Ausgangspunkt  den  Mo- 
ment an,  wo,  wie  im  Anfange,  die  Netzhaut  gegen  die 
rothe  Farbe  noch  nicht  abgestumpft  ist,  so  war  bei  eini- 
gen Personen  die  Empfindlichkeit  gegen  die  Intensität 
der  rothen  Farbe  =  0,  bei  anderen  schwenkte  sie  von 
bei  anderen  schwankte  sie  von  -^  bis  ^.  Die  letzte 
Zahl  drückt  die  Empfindlichkeit  meiner  Augen  aus. 

Bei  Wiederholung  des  oben  angeführten  Versuches 
mit  Hilfe  einer  blauen  resp.  rothen  Scheibe,  auf  denen 
ebenfalls  die  erwähnten  schwarzen  Striche  gezeichnet 
waren,  ergab  sich,  dass  die  Zahl  der  auf  der  blauen 
Scheibe  beobachteten  Schatten  eine  grössere  war,  als  auf 
der  rothen. 

Den  gefundenen  Resultaten  entsprechend  verschwin- 
det auch  die  rothe  Farbe  auf  blauem  Grunde  leichter, 
als  die  blaue  Farbe  auf  rothem  Grunde,  wie  aus  folgen- 
dem Versuche  hervorgeht*).  Kleben  wir  einen  aus  blauem 
Papier  geschnittenen  Stern  auf  eine  rothe  Scheibe,  und 
umgekehrt  einen  rothen  Stern  derselben  Grösse  auf  eine 
blaue  Scheibe,  so  sehen  wir  bei  schneller  Rotation  im 
Gentrum  der  Scheibe  die  Farbe  des  Sternes,  am  Rande 
die  der  Scheibe,  dazwischen  alle  contiuuirlichen  Ueber- 
gangsstufen  der  einen  Farbe  durch  die  Reihe  der  Misch- 
farben in  die  andere.  Indem  wir  jetzt  beide  Figuren 
bei  schneller  Rotation  mit  einander  vergleichen,  nehmen 

*)  Helmholtz,  physiolog.  Optik,  pag.  341. 
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wir  bald  wahr,  dass  auf  der  blauen  Scheibe  mit  rothem 
Stern  die  gemischte,  aus  roth  und  blau  betehende  Farbe 
nur  in  der  Nähe  des  Centrums  zu  unterscheiden  ist,  wäh- 
rend auf  der  rotben  Scheibe  mit  blauem  Stern  die  Misch- 
farbe sich  viel  weiter  in  der  Richtung  nach  der  Periphe- 
rie hin  unterscheiden  lässt 

Es  waren  schon  vor  längerer  Zeit  einige  Beobach- 
tungen bekannt,  deren  Erklärung  in  den  oben  aufgestell- 
ten Resultaten  gegeben  ist.  Purkinje*)  hat  zuerst  be- 
merkt, dass  Blau  schon  bei  schwächerem  Lichte  gesehen 
wird,  Roth  erst  bei  stärkerem.  Später  hat  Dove*^)  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  im  Allgemeinen  bei  grös- 
serer Beleuchtungsstärke  die  weniger  brechbaren  rothen 
und  gelben  Farben,  bei  geringerer  Beleuchtungsstärke 
die  mehr  brechbaren  blauen  und  violetten  Farben  über- 
wiegen. Wenn  zwei  farbige  Stücke  Papier  —  ein  blaues 
und  ein  rothes  —  bei  Tageslicht  gleich  hell  aussehen, 
so  erscheint  bei  Einbruch  der  Dämmerung  das  blaue 
heller,  das  rothe  oft  ganz  schwarz.  Dove  hat  auch  be- 
obachtet, dass  in  Gemäldegallerien  bei  beginnendem 
Abend  die  rothen  Farben  zuerst  schwinden,  dagegen  die 
blauen  am  längsten  sichtbar  bleiben.  Er  hat  auch  un- 
sere Aufmerksamkeit  auf  eine  wunderbare  Erscheinung 
gelenkt,  welche,  wie  er  selbst  sagt,  bis  jetzt  noch  Nie- 
mand bewunderte,  dass  nämlich  in  dunkelter  Nacht,  wenn 
alle  anderen  Farben  fehlen,  unser  Auge  doch  noch  die 
blaue  Farbe  des  Himmels  unterscheidet  Aus  Untersu- 
chungen von  H el m hol tz "*"**)  ergiebt  sich,  dass  schon 
bei  einer  geringen  Verstärkung  des  Lichtes  das  Gelb 
stärker,  bei  einer  geringen  Schwächung  das  Gelb  schwä- 
cher als  das  Violett  erscheint. 

Interessant  ist  es  auch,   dass   das  Hauptergebniss 


*)  Zur  Physiologie  der  Simie.    11,  109. 

**)  Annal.  Poggendorf.    B.  LXXXV,  pag.  397. 

♦♦♦)  Helm  holt  z,  physiolog.  Optik,  pag.  318. 
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dieser  üntersuchuDgen,  der  Nachweis  der  grösseren 
Empfindlichkeit  gegen  Helligkeit  der  blauen  Farben,  den 
coloristischen  Künstlern  nicht  ganz  unbekannt  zu  sein 
scheint  Herr  Dr.  Weber,  Assistent  im  hiesigen  physi- 
kalischen Institut,  theilte  mir  mit,  dass  Herr  Canon, 
zur  Zeit  in  Stuttgart,  der  ausgezeichnete  Colorist,  ihm 
schon  vor  längerer  Zeit  gelegentlich  die  Behauptung 
ausgesprochen  habe,  dass  von  allen  Farben  bei  gleicher 
Helligkeit  Blau  und  Violett  das  Auge  am  energischsten 
afficiren. 

Schliesslich  halte  ich  es  für  meine  angenehme  Pflicht, 
dem  Herrn  Geheimrath  Helmholtz  meinen  wärmsten 
und  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen  für  die  Aufmerk- 
samkeit und  den  Bath,  deren  ich  während  meiner  Be- 
schäftigungen in  seinem  Laboratorium  mich  zu  erfreuen 
die  Ehre  hatte. 

Berlin,  24.  Februar  1872. 


IV. 

Ueber   gleichmässige  Ab-    und  Annahme  der   Licht- 
intensität verschiedener  Spectralfarben  bei  gleichmä^sigar 
Ab-  und  Zunahme  der  Lichtstärke  des  Gesammmt- 

lichtes. 

Trotz  einer  bedeutenden  Zahl  schon  vorhandener 
photometrischer  Messungen,  ist  die  Frage  bis  jetzt  noch 
unentschieden  geblieben,  ob  dieLichtintensität der  einzelnen 
Spectralfarben  für  unser  Auge  ab-  und  zunimmt, 
proportional  der  Ab-  und  Zunahme  der  Lichtstärke  des 
Gesammtlichtes,  welches  durch  das  Prisma  in  die  Spectral- 
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furben  zerlegt  wird,  oder  kürzer  gesagt,  ob  das 
Fechner'sche  Gesetz  auch  Giltigkeit  für  farbiges  Licht 
hat 

Yierordt's'*')  Versuche  bezwecken  ebenfalls  zu  er- 
mitteln, ob  das  Fechner'sche  Gesetz  ffir  die  subjectiven 
Helligkeiten  auch  für  verschiedenfarbiges  Licht  gilt  und 
darauf  eine  Methode  der  Messung  der  subjectiven  Hellig- 
keit verschiedenfarbigen  Lichtes  zu  gründen.  Dazu  ist 
nöthig  die  Lichtstärke  des  Spectrum  in  messbarer  Weise 
verringern  zu  können.  Bei  Rauchgläsern  aber  ist  durch- 
aus nicht  sicher,  ob  sie  verschiedene  Farben  gleich 
beeinträchtigen.  Also  war  eine  andere  Methode  zu 
suchen. 

Beim  Beginne  meiner  hierauf  gerichteten  Unter- 
suchungen wollte  auch  ich  die  Lichtintensität  verschie- 
dener Spectralfarben  abschwächen  resp.  verstärken  durch 
eine  Verengerung  resp.  Erweiterung  der  vordem  Spalte 
im  CoUimator.  Um  diese  Verengerung  oder  Erweiterung 
genauer  überwachen  zu  können,  theilte  ich  den  Knopf 
der  betreffenden  Schraube  in  15  gleiche  Theile,  so  dass 
ich  unmittelbar  auf  ihm  die  relative  Weite  der  Spalte 
ablesen  konnte.  Doch  mit  Hilfe  dieser  Methode  habe 
ich  übereinstimmende  Resultate  nicht  erzielen  können 
und,  indem  ich  bemüht  war,  die  Ursachen  dieser  Miss- 
erfolge zu  ermitteln,  fand  ich  zuerst,  dass  mit  Er- 
weiterung der  Spalte  keine  gleichmässige  Zunahme  der 
Lichtintensität  herbeizuführen  war;  ja,  ich  war  nicht  im 
Stande,  bei  länger  währenden,  eine  Erweiterung  der 
Spalte  bezweckenden  Drehungen  der  Schraube  irgend 
welche  allmälige  Veränderung  in  der  Lichtintensität 
der  Farben  wahrzunehmen ;  die  Steigerung  trat  im  Gegen- 
theil  ganz  plötzlich  und  stossweise  auf.  Ich  glaubte 
Anfangs  diese  Misserfolge  mit  einer  mangelhaften  Con- 


*)  Anwendung  des  Spectralapparates  a.  s.  w.,  1871. 
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struction  der  Spalte  in  Zusammenbaug  bringen  zu  müssen, 

I 

verzichtete  aber  später  lieber  gänzlich  auf  diese  Methode^ 
um  so  mehr,  als  ja  bei  den  durch  Vier or dt*)  ange- 
stellten Untersuchungen  sich  ebenfalls  ziemlich  bedeutende 
Schwankungen  herausgestellt  hatten. 

Bei  meinen  fortgesetzten  Untersuchungen  benutzte 
ich  nun  für  das  Zustandekommen  einer  gleichmässigen 
Ab-  und  Zunahme  der  Helligkeit  zwei  NicoFsche  Prismen. 
Werden  diese  so  gestellt,  dass  ihre  Hauptschnitte  parallel 
laufen,  so  erzielen  wir  damit,  wie  bekannt,  das  Maximum 
der  Helligkeit;  wir  können  aber  dieses  Maximum  all- 
mälig  und  in  verschiedenen  Graden  abschwächen,  indem 
wir  einen  Nicol  um  den  andern  drehen,  —  bei  einer 
Drehung  um  90^  ist  jedes  Licht  ausgeschlossen.  Zwei 
solcher  NicoFs  habe  ich  nun  für  den  angegebenen  Zweck 
in  Gebrauch  gezogen,  und  zwar  wurde  eins  von  ihnen 
in  den  GoUimator  selbst  eingeschoben,  während  das 
andere  dagegen  vor  die  Spalte  gestellt  und  im  Gentrum 
eines  Nonius  befestigt  wurde.  Letzter  war  in  360  Grade 
getheilt  und  mit  einem  Zeiger  versehen,  von  dem  ich 
auch  selbst  ^  Grad  ablesen  konnte.  Zwei  andere  NicoFs 
dienten  mir  dazu,  das  durch  das  Scalenrohr  passirende 
Licht  abzuschwächen  und  war  einer  von  ihnen  wiederum 
in  das  Scalenrohr  selbst  eingeschoben,  das  andere  an 
einem  Nonius  vor  der  Spalte  befestigt.  Die  Scale  am 
Scalenrohr  wurde  entfernt  und  durch  eine  gewöhnliche 
Spalte  ersetzt  Die  Breite  beider  Spalten  blieb  in  allen 
Versuchen  immer  dieselbe  und  unverändert 

Um  nun  ferner  ein  constantes  Licht  zu  erhalten, 
dessen  Intensität  während  des  Verlaufes  von  4—5 
Stunden  unverändert  bleiben  musste,  damit  ich  eine 
Beihe  von  Messungen  ausfuhren  konnte,  benutzte  ich 
zwei  Petroleumflammen,  von  denen  die  eine  sich  vor 


0  Ibid.,  pag.  2^-30. 
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dem  CoUimator,  die  andere  vor  dem  Scalenrohr  befand, 
so  dass  beide  die  betreffenden  Spalten  beleuchteten.  Das 
Bild  der  vor  dem  Scalenrohr  befindlichen  Spalte  stellte 
ich  nan  in  die  Mitte  der  zu  untersuchenden  Farbe  ein 
und  beobachtete  dabei,  dass  es  mit  dem  Spectrum  zu- 
sammenfiel, dann  drehte  ich  den  vor  dem  Scalenrohr 
angebrachten  Nicol  so  lange,  bis  das  Bild  der  Spalte  im 
Spectrum  vollständig  verschwunden  war.  Zuerst  stellte 
ich  diesen  Versuch  an  beim  Maximum  Helligkeit  der 
Spectralfarben,  wobei  also  die  vor  dem  CoUimator  befind- 
lichen Nicole  parallel  zu  einander  standen  (dieses 
Maximum  der  Helligkeit  setze  ich  =:  1).  Dann  schwächte 
ich  die  Lichtintensität  des  Gesammtlichtes  ab,  indem  ich 
den  vor  dem  CoUimator  befindliche  Nicol  um  20>,  40^  u.s.  w. 
drehte,  wobei  ich  zugleich  genau  zu  bestimmen  hatte, 
nm  wie  viele  Grade  ich  den  Nicol  vor  dem  Scalenrohr 
drehen  musste,  um  das  Bild  der  Spalte  im  Spectrum 
verschwinden  zu  machen. 

Beim  Maximum  der  Helligkeit  der  Spectralfarben 
drehte  ich  den  vor  dem  Scalenrohr  befindliche  Nicol 
z.  B.  um  48^,  wenn  das  Bild  der  Spalte  im  Spectrum 
ganz  verschwinden  sollte';  drehte  ich  dann  wieder  den 
vor  dem  CoUimator  befindliche  Nicol  um  20*,  40^  u.  s.  w. 
so  erschien  in  Folge  der  Abschwächung  der  Lichtintensi- 
tät der  Spectralfarben  das  BUd  der  Spalte  wieder  im 
Spectrum;  woUte  ich  nun  dieses  zuletzt  aufgetretene 
BUd  wieder  verschwinden  machen,  so  musste  ich  den 
vor  dem  Scalenrohr  befindlichen  Nicol  noch  weiter  drehen 
bis  6»>  resp.  59«. 

Da,  wie  bekannt,  die  Lichtintensitäten  des  Gesammt- 
Uchtes  und  die  des  Bildes  der  Scalenspalte  bei  Drehung 
der  Nicol's  sich  verhalten,  wie  die  Quadrate  der  Cosinus 
der  Winkel,  um  den  die  beiden  NicoFs  vor  beiden  Spalten 
gedreht  wurden,  so  ergiebt  sich  daraus  folgende  Reihe 
von  Proportionen: 
1:  cos*  48^  =  cos*  20^:  cos'  53^  =  cos*  40* :  cos«  59«. 
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Soll  nun  bei  unseren  Untersuchungen  die  Licht- 
intensit&t  der  Spectralfarben  und  des  Bildes  der  Spalte 
allmälig  und  in  demselben  Grade  abgeschwächt  werden, 
so  mQssen  auch  die  aus  obigen  Proportionen  sich  er- 
gebenden Quotienten  einander  gleich  sein. 

Ich  habe  nun  solche  Messungen  in  Betreff  dreier 
Spectralfarben  angestellt;  der  rothen,  grfinen  and 
violetten  Farbe,  deren  Resultate  auch  für  andere 
Spectralfarben  maassgebend  sind.  Ich  gebe  unten  die 
von  mir  gefundenen  Wertbe,  bemerke  aber,  dass  diese 
das  Mittel  aus  drei  bezüglichen  Messungen  für  jede 
Farbe  sind;  bei  jeder  Messung  habe  ich  ferner  für  jeden 
angegebenen  Grad  der  Lichtintensität  6 — 10  Beobachtungen 
angestellt  und  aus  diesen  auch  das  Mittel  gezogen. 

Bei  den  unten  angeführten  Werthen  bedeutet  die 
erste  Columne  die  Anzahl  der  Grade,  um  welche  der 
vor  dem  Gollimator  befindliche  Nicol  gedreht  wurde.  In 
der  zweiten  Columne  stehen  die  Winkel,  um  welche  der 
vor  dem  Scalenrohr  befindliche  Nicol  gedreht  wurde  und 
die  dritte  Columne  enthält  die  Quotienten  aus  der 
Division  der  Quadrate  der  Cosinus  jener  WinkeL 

Roth. 
1:  cos«  48«  =  2,2335 


cos"  20": 

cos»  53»,  40' 

=  2.5155 

cos»  40*: 

cos»  59»,  10' 

=  2,2338 

cos»  60°: 

cos»  68»,  29', 

10"  -  2,3061 

cos»  70»: 

cos»  76»,  20' 

=  2,0954 

cos»  80«: 

cos»  83» 
Grün. 

=  2,0303 

1: 

cos»  45»,  23', 

40"  =  2,028 

cos»  20»:  cos»  52»,  30'  =  2,3285 

cos»  40»:  cos»  59»,  53'  =  2,3308 

cos»  60»:  cos»  69»,  3'  =  1,9555 

cos»  70«:  cos»  76»,  8',  15"  =  2,0369. 
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Violett. 

t: cos'  3y,  35',  40^^  =  1,6841 

cos*  20^:  cos»  45^  17',  27"  =  1,7842 
cos«  4ff>:  cos*  55^  10',  48"  =  1,7999 
cos*  60«:    cos*  68^  24',  30"  =  1,8462 

Ausser  dieser  habe  ich  eine  Reihe  von  Messungen* 
Ar  Blau  angestellt,  fahre  aber  die  hierbei  gefundenen 
Werthe  nicht  an,  weil  sie  mir,  als  zu  schwankend,  nicht 
zuverlässig  genug  schienen.  Diese  Schwankungen  sind 
freilich  nicht  grösser,  als  die  für  Roth,  Grün  und  Violett 
bei  einzelnen  Messungen  gefundenen  und  es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  bei  einer  grösseren  Zahl  von 
Messungen  auch  die  Mittelzahl  eine  grössere  lieber- 
einstimmung  gezeigt  hätte. 

Vergleichen  wir  die  verschiedenen  für  jede  von  den 
drei  Parben  gefundenen  Werthe  mit  denen,  welche  dem 
Maximum  ihrer  Helligkeit  entsprechen  (die  zuerst  stehen- 
den, unterstrichenen),  so  finden  wir:  1)  dass  der  Unter- 
schied zwischen  ihnen  nie  1   übersteigt;   dieser  Unter- 

20 

schied  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass  bei  höheren  Graden 
der  Helligkeit  die  einzelnen  Einstellungen  nicht  immer 
ganz  genau  sein  können,  weil  das  Auge  dabei  zu  stark 
afScirt  wird.  Die  niedern  Grade  der  Helligkeit  wurden 
gewöhnlich  später  untersucht,  als  das  Auge  schon  müde 
war,  deshalb  zeigten  die  dabei  notirten  Schwankungen 
bei  einzelnen  Einstellungen  eine  etwas  grössere  Differenz. 
Ich  muss  hier  noch  eines  Umstandes  erwähnen,  den  auch 
Pro!  Vierer  dt  für  sich  hervorgehoben  hat,  den  nämlich, 
dass  bei  diesen  Messungen  mein  Auge  subjectiv  auch 
keine  Ermüdung  fühlte,  sicher  aber  ist,  dass  die  ersten 
Einstellungen,  welche  ich  bei  Beginn  meiner  täglichen 
Untersuchungen  machte,  sehr  übereinstimmende  waren; 
später  erst  traten  dann  Schwankungen  auf,  welche  am 
Ende   der   täglichen  Untersuchungszeit  sich  als  grösste 

T.  Gracfö'Ä  ArcMv  für  OphtLalmologic,  XVIII,  1.  7 
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herausstellten,  trotzdem,  dass  ich  häufige  Unterbrechungen 
der  Beobachtungen  eintreten  Hess.  Diese  Verhältnisse 
sind  begreiflich,  weil  mit  längerer  Dauer  der  Be- 
obachtungen ein  schnelleres  Auftreten  der  Nachbilder 
verbunden  ist,  die  natürlich  auf  diese  Messungen  einen 
sehr  störenden  Einfluss  ausüben  mussten.  2)  Wir  dürfen 
bei  Vergleichung  der  einzelnen  Unterschiede  nicht  fiber- 
sehen, dass  die  unvermeidlichen  Fehler,  welche  bei 
einzelnen  Einstellungen  gemacht  wurden,  bei  der  Berech- 
nung alle  in  ihren  Werthen  in's  Quadrat  erhoben  wurden. 
3)  Uebrigens  ist  es  selbstverständlich,  dass  eine  grössere 
Anzahl  von  Messungen  noch  genauere  Resultate  liefern 
dürfte. 

Auf  Grund  mejner  Darlegungen  halte  ich  mich  wohl 
für  berechtigt  zur  Behauptung,  dass  die  Lichtintensität 
der  einzelnen  Spectralfarben  für  unser  Auge  sich  pro- 
portional der  Abschwächung  resp.  Verstärkung  des  Ge- 
sammtlichtes  verändert,  dass  also  das  Fechner^ache 
Gesetz  auch  für  farbiges  Licht  Geltung  hat. 

Berlin,  24.  Februar  1872. 


V. 

Zur  Kenntniss  über  die  Empfindlichkeit  des  Auges 

gegen  Farbentöne. 

Die  von  Dr.  Mandelstamm*)  und  mir  in  Gebrauch 
gezogene  Methode  zur  Bestimmung  der  Empfindlichkeit 
des  Auges  gegen  Farbentöne  involvirt  in  so  fern  eine 
gewisse  Unzulänglichkeit,   als   dabei  neben  dem  Unter- 

*)  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XIII.,  2,  pag.  399. 
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schiede  in  dem  zu  untersacbenden  Farbentone  noch  ein 
solcher  in  der  Helligkeit  mit  in's  Spiel  kommt  Stellen 
wir  z.  B.  die  Fraunbofer'sche  Linie  C  in  die  Mitte  des 
Gesichtsfeldes  ein  und  drehen  dann  die  Ophthalmometer- 
platten  so  lange,  bis  unser  Auge  einen  Unterschied  in 
ihrer  Färbung  wahrnimmt,  so  bemerken  wir  dabei,  dass 
nicht  allein  eine  Platte  roth,  die  andere  orange  ge- 
färbt erscheint,  sondern  dass  auch  die  rothe  Farbe  eine 
viel  geringere  Helligkeit  darbietet,  und  desshalb  dunkler 
erscheint,  als  die  orange.  Es  kann  daher  sehr  leicht 
die  Meinung  Platz  greifen,  dass  wir,  wenn  ein  solcher 
Unterschied  in  der  Helligkeit  nicht  existirte,  auch  viel- 
leicht keinen  Unterschied  im  Farbentone  selbst  wahr- 
nehmen würden  und,  um  den  letzteren  hervorzurufen,  wir 
die  Platten  noch  weiter  drehen  müssten.  In  Folge 
meiner  früheren  hierauf  bezüglichen  Untersuchungen  be- 
merkte mir  desshalb  Herr  Geheimrath  Helmholtz,  dass 
die  von  Dr.  Maudelstamm  und  mir  gefundenen  Werthe 
—  wenigstens  .für  die  näher  zum  Ende  hin  liegenden 
Spectralfarben,  d.  h.  für  Roth  und  Violett  —  zu  gross 
ausgefallen  seien,  weil  dabei  auch  der  Einfluss  der  Hellig- 
keit mit  maassgebend  gewesen  sei. 

In  letzter  Zeit  hat  mir  Herr  Geheimrath  Helmholtz 
eine  verbesserte  Methode  vorgeschlagen,  welche  die 
Helligkeit  der  Farben  so  lange  zu  verändern  erlaubt, 
bis  die  beiden  bezüglichen  Platten  unserm  Auge  den- 
selben Helligkeitsgrad  darbieten. 

Stellen  wir  vor  den  Spectralapparat  zwei  NicoFsche 

Prismen  parallel  an  einander  und  zwischen  ihnen  eine 

Platte  aus  Bergcrystall,  welche  senkrecht  zur  Achse 

geschnitten  ist,  so  sehen  wir  im  Spectrum  in  Folge  der 

Interferenz  einen,   oder  je  nach  der  Dicke  des  Quarzes 

mehrere  dunkle  Streifen,  deren  Zahl  und  Breite  von  der 

Dicke  der  betreffenden  PJatte,  abhäpgig^§in(J  u;id.  welche 

von  der  Mitte  aus .  g>?gnu  *di:e  Bi\n(le.r  a^mätig  anfHellig- 

7**  *  * 
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keit  zunehmen.     Haben  wir  nun  einen  solchen  dunklen 
Streifen,  so  können  wir  ihn  durch  Drehung  des  zweiten 

Nicol  (Zerlegers)  an  eine  beliebige  Stelle 
/^  ^  des  Spectrum  versetzen,  weil  die  Polari* 
'  sationsebene  der  parallel  der  Achse  durch 
einen  Bergcrystall  hindurchgetretenen 
Strahlen  gedreht  wird  und  die  Drehung 
fQr  die  verschiedenen  Farben  verschie- 
denen Werth  hat.*)  Es  ist  dabei  also 
durch  die  Drehung  des  Zerlegers  ein 
Mittel  in  die  Hand  gegeben,  um  eine 
Farbe  an  einer  beliebigen  Stelle  des 
Spectrum  ganz  auslöschen  oder  blos  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  abschwächen 
zu  können. 

Stellen  wir  jetzt  zwei  Nicofsche 
Prismen  und  eine  Quarzplatte  zwischen 
ihnen  vor  einen  Apparat,  der  auch  schon 
von  Dr.  Mandelstamm  und  von  mir 
benutzt  wurde,  um  die  Empfindlichkeit 
des  Auges  gegen  Farbentöne  zu  ermitteln, 
so  ist  die  Anordnung  der  verschiedenen 
Theile  folgende: 

Zwei  Nicol'sche  Prismen  (Ni  und  Nt) 
parallel  an  einander  und  zwischen  ihnen 
eine  Platte  aus  Quarz  (Q.P.),  darauf  folgt 
ein  Rohr  mit  Ophthalmometer  -  Platten 
(O.P.)  und  einer  Spalte  (S ),  welche  im 
Focus  der  betreffenden  Linse  (L^)  steht, 
dann  ein  filr  die  Zerlegung  des  Lichtes 
bestimmtes  Prisma  (Pr.),  worauf  ein 
zweites  Eohr  mit  einer  Convexlinse  (Ls), 
in  deren  Focus  sich  die  Spalte  St  befindet 


a: 


CO 


1 
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^.  unjj  dann  folgt  das  Auge  des  Beobachters. 


-•  •  • 


*>J..>lülte;S.L3hrb.  d.  Physik,  pag.  S91— 894. 
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In  dem  eben  beschriebenen  Apparate  nimmt  der 
Beobachter  die  erwähnten  dunklen  Streifen  als  Zer- 
strennngskreise  wahr  und  müssen  sie  ihm  deshalb  als 
breite  schwarze  Schatten,  die  von  der  Mitte  aus  nach 
den  Rändern  hin  an  Dunkelheit  abnehmen,  erscheinen. 
Dnrch  Drehung  des  Zerlegers  können  wir  nun  diesen 
Schatten  eine  beliebige  Stellung  im  Gesichtsfelde  an- 
weisen, sei  es  in  der  Mitte  desselben,  sei  es  am  Rande 
oder  ausserhalb  desselben,  wodurch  wir  die  Helligkeit 
der  zu  untersuchenden  Farbe  in  einem  beliebigen  Grade 
abzuschwächen  im  Stande  sind.  Sind  aber  die  Ophthalmo- 
meterplatten  yerschieden  gefärbt,  d.  h.  sind  sie  gedreht, 
80  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die  Helligkeit  zweier 
Farben  in  verschiedenem  Grade  abgeschwächt  wird;  weil, 
wenn  der  erwähnte  dunkle  Schatten  in  der  Mitte  der 
obem  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  sich  befindet,  er  in  der 
untern  Hälfte  desselben  mehr  nach  den  Rändern  hin 
verschoben  erscheint  Auf  solche  Weise  können  wir 
dnrch  Drehung  des  Zerlegers  diejenige  Hälfte  des  Ge- 
sichtsfeldes stärker  abschwächen,  deren  Farbe  einen 
grösseren  Helligkeitsgrad  besitzt,  und  zwar  so  lange,  bis 
die  beiden,  verschieden  gefärbten  Hälften  des  Gesichts- 
feldes einen  gleichen  Helligkeitsgrad  zeigen ;  wir  schwächen 
demnach  bei  Untersuchung  der  rothen  Farbe  das  Orange 
ab,  bei  Untersuchung  das  Violett  das  Blau.  Es  ist  klar, 
dass  wir,  wenn  eine  Platte  3—5  oder  noch  mehrere 
dunkle  Streifen  im  Spectrum  giebt,  auf  eine  noch  feinere 
Weise  die  Lichtintensität  der  zu  untersuchenden  Farbe 
abschwächen  können.  Ich  benutzte  bei  meinen  Unter- 
suchungen eine  Quarzplatte,  welche  3  dunkle  Streifen 
im  Spectrum  gab. 

Als  Resultat  meiner,  mittelst  eines  solchen  Apparates 
angestellten  Untersuchungen  ergab  sich,  dass  die  Empfind- 
lichkeit des  Auges  gegen  Wechsel  im  Farbenton  im  Roth 
und  Violett  nicht  so  gross  ist,  als  sie  früher  gefunden 
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wurde,  Tvenn  eben  der  Einfluss  der  verschiedenen  Hellig- 
keit dabei  aasgeschlossen  wurde.  Stellen  wir  z.  B  in 
die  Mitte  des  Gesichtsfeldes  die  Linien  G  oder  6  ein 
und  drehen  die  Ophthalmometerplatte  so  lange,  bis 
unser  Auge  einen  merklichen  Unterschied  in  der  Färbung 
derselben  wahrnimmt,  und  geben  wir  dann  durch 
Drehung  des  Zerlegers,  wie  oben  beschrieben,  beiden 
Platten  denselben  Helligkeitsgrad,  so  verschwindet  jetzt 
dabei  auch  der  soeben  gefundene  Unterschied  im  Farben- 
tone  der  Platten;  wollen  wir  letzteren  wieder  hervor- 
rufen, so  bedarf  es  dazu  lediglich  einer  weitern  Drehung 
der  Ophthalmometerplatten.  In  Linie  B  und  zwischen 
G  und  H  tritt  dieser  Einfluss  der  Helligkeit  noch 
stärker  hervor,  so  dass  zuweilen  der  Unterschied  in  der 
HeUigkeit  den  des  Farbentones  überwiegt. 

Ich  fahre  hier  alle  von  mir  gefundenen  Werthe  mit 
den  aus  den  letzten  Untersuchungen  hervorgehenden  Correc- 
turen  an,  wobei  «  den  Bruchtheil  bedeutet,  welcher  zum 
gegebenen  Werthe  der  Wellenlängen  hinzukommen  muss^ 
damit  unser  Auge  den  Unterschied  der  Farbe,  welche 
dieser  Wellenlänge  entspricht,  wahrnehmen  konnte: 

Für  Linie  B:  «  =  0,00868   ==  j-Jg-   (anstatt:  g^\ 
C:  .  =  0,00599   =  ^^  (anstatt:  ^^) 
zwischen  C  und  D  =  0,00302   =  g|j- 
für  D:  €  =  0,001293  = 


772 


zwischen  D  und  E  =  0,00405   =  öttt 

24o 


für  Linie  E  =  0,00294   = 


340 


zwischen  E  und  F  =  0,002625  =  ^ 
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für  F  =  0,00135   = 


740 


für  G  =  0,00366   =  ^^  (anstatt:  ^  ) 

zwischen  G  und  H  =  0,00683   =  j^g"   (anstatt:  ö^tt-  ) 

Die  gefundenen  Resultate  stimmen  ganz  mit  der 
Erscheinung  überein,  welche  wir  im  Sonnenspectrum 
wahrnehmen,  dass  nämlich  in  der  Mitte  desselben  der 
Farbenton  verhältnissmässig  sehr  schnell  wechselt,  wo- 
gegen an  seinen  Enden,  d.  h.  in  der  rothen  und  violetten 
Farbe,  die  Farbentöne  sehr  langsam  und  kaum  merklich 
in  einander  übergehen. 

Es  unterliegt  zwar  keinem  Zweifel,  dass  die  Licht- 
intensitftt  der  Spectralfarben  etwa  von  der  Mitte  des 
Spectrum,  zwischen  Linien  D  und  £,  wo  das  Spectrum 
das  Maximum  der  Helligkeit  besitzt,  abnimmt  nach 
beiden  Enden  hin,  doch  nimmt  unser  Auge  nur  den 
Unterschied  in  der  Helligkeit  zweier  an  den  Enden  des 
Spectrum  befindlicher,  sich  begrenzender  Farben  wahr, 
während  ein  solcher  in  der  Mitte  des  Spectrum  von 
ihm  nicht  bemerkt  wird.  Der  Grund  davon  ist  darin  zu 
suchen,  1)  dass  in  der  Mitte  des  Spectrum  der  erwähnte 
Helligkeitsunterscbied  nicht  so  gross  ist,  um  unser  Auge 
afficiren  zu  können;  2)  dass  die  zu  grossen  Helligkeits- 
grade  von  unserm  Auge  als  weniger  grosse  geschätzt 
werden. 


Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie  des  Auges. 

Von  Dr.  Emil  Berthold, 

Priyatdocent  in  Königsberg. 

(FortsetzuDg.) 


YI,  TJeber  Verknöchemng  der  Krystall-Linse  des  mensch- 
lichen Auges. 

Im  vergangenen  Sommersemester  hatte  ich  Gelegenheit, 
zwei  phthisische  Augen  genauer  zu  untersuchen,  die  zur 
Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Krystall-Linse  des  mensch- 
lichen Auges  sich  in  wahre  Enochenmasse  umbilden  kann 
oder  nicht,  geeignete  Objecte  darboten.  Das  eine  dieser 
Augen  stammte  von  einer  Frau  in  den  zwanziger  Jahren, 
welche  sich  als  Kind  eine  Verletzung  des  einen  Auges 
zugezogen  hatte,  in  Folge  deren  sie  auf  demselben  er- 
blindete. Mehr  als  zwanzig  Jahre  vergingen  nun,  ohne 
dass  die  Frau  über  irgend  welche  Beschwerden  an  ihren 
Augen  zu  klagen  hatte;  da  traten  im  Verlaufe  einer 
Schwangerschaft  ohne  eine  sonst  nachweisbare  Ursache 
Schmerzen  im  erblindeten  Auge  ein,  zu  denen  sich  auch 
Unbequemlichkeiten  und  Thränen  des  gesunden  Auges 
gesellten,  so  dass  die  Kranke  Hilfe  suchend  sich  an  Herrn 
Dr.  Burow  jun.  wandte.  Dieser  constatirte  eine  sympa- 
thische Entzündung  des  bis  dahin  gesunden  Auges,  und 
führte  später  die  Enucleation  des  erblindeten  Bulbus  aus. 
Ihm  verdanke  ich  diese  kurze  Anamnese.  Herr  Professor 
Dr.  Neumann  hatte  dann  die  Güte,  mir  den  Bulbus  zur 
weiteren  Untersuchung  zu  übergeben. 
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Makroskopische  Untersuchang. 

Als  ich  den  Bulbus  erhielt,  war  er  bereits  durch 
einen  aequatorialen  Scieralschnitt  eröffnet  Der  Durch- 
messer des  Augapfels  vom  vordem  und  hintern  Pol  be- 
trug 16,5  ^^-t  ^^^  verticale  Durchmesser  15  Mm.,  der 
horizontale  21,5  Mm.  Die  Sciera  ist  am  Aequator  sehr 
stark  verdickt  Die  Chorioidea  haftet  am  hintern  Aug- 
apfelabschnitt der  Sciera  fest  an.  Die  Innenfläche  der 
Chorioidea  sieht  dunkelroth  aus.  Ueber  dieser  rothen 
Fl&che  liegt  noch  eine  sehr  dünne,  graulich  durchschei- 
nende Schicht,  die  sich  aber  nicht  als  zusammenhängende 
Membran  isoliren  lässt.  Das  foramen  chorioideae  ist 
deutlich  erkennbar.  Von  der  Chorioidea  fast  völlig  ge- 
trennt und  nur  durch  einzelne  dünne  Fäden  mit  ihr  in 
Verbindung,  folgt  dann  eine  solide  Knochenschale,  in 
deren  Mitte  sich  eine  kleine  runde  Oeffnung  befindet, 
die  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  entspricht  Die 
Enochenschale  hat  die  Form  einer  etwas  plattgedrückten 
Halbkugel,  deren  Durchmesser  in  verticaler  Richtung  9,5 
Mm.,  in  horizontaler  15  Mm.  beträgt  Der  vordere  Ab- 
schnitt dieser  Knochenschale  ist  zum  Theil  noch  vom 
Pigment  der  Chorioidea  bedeckt  Wo  dasselbe  fehlt, 
sieht  man  deutlich  die  Abdrücke  der  Processus  ciliares. 
Der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Knochenschale  liegt  frei 
zu  Tage  und  enthält  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  Pig- 
ment von  der  Chorioidea. 

Die  Hornhaut  zeigt  im  Centrum  eine  weissliche 
Narbe,  die  Peripherie  derselben  ist  noch  durchscheinend. 
Durch  einen  normalen  Schnitt  im  verticalen  Meridian 
wird  die  Hornhaut  in  zwei  ungefähre  Hälften  getheilt 
Es  zeigt  sich,  dass  die  Iris  theilweise  mit  der  hinteren 
Homhautwand  verwachsen  ist  Der  grössere  Theil  der 
Iris  ist  aber  nicht  nach  vom  verwachsen,  sondern  bietet 
eine  blanke,  spiegelnde  Oberfläche  dar.     Die  hintere 
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Fläche  der  Iris  liegt  einem  knochenharten  Körper  auf, 
mit  dem  auch  der  Pupillenrand  der  Iris  fest  verlöthet 
ist  Aus  der  Mitte  der  Pupille  ragt  ein  weisses,  wie 
Elfenbein  aussehendes  Enöpfchen  ein  wenig  Aber  der 
grauen,  den  Qbrigen  Theil  der  Pupille  ausfallenden 
knochenharten  Masse  hervor.  Nach  Entfernung  der  Cor* 
nea  und  Sclera  bleibt  demnach  ein  fast  überall  knochen- 
harter Körper  von  der  Gestalt  einer  etwas  plattgedrück- 
ten Kugel  zurück,  der  nur  an  einer  Stelle  eine  kleine^ 
wahrscheinlich  bei  der  Präparation  entstandene  Oeffnung 
in  der  Gegend  der  Processus  ciliares  hat  Durch  diese 
Oeffnung  erhält  man  einen  unvollkommenen  Einblick  in 
das  Innere  der  Kugel.  Von  dem  kleinen  Loche  in  dem 
hinteren  Abschnitte  der  Knochenschale,  welche  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  entspricht,  verläuft  ein  dünner 
röthlicher  Strang  mit  einzelnen  Pigmentfiecken  in  der 
Richtung  nach  dem  hintern  Linsenpol  zu.  Die  Gonsistenz 
dieses  Stranges  ist  gallertig.  Der  noch  übrige  Theil  der 
Kugel  ist  hohl. 

Das  Präparat  wird  nun  zur  Entkalkung  in  verdünnte 
Ghromsäure  und  4  Wochen  später  noch  auf  24  Stunden 
in  verdünnte  Salzsäure  gelegt  Es  lässt  sich  nun  der 
an  Stelle  der  Linse  liegende  Körper  leicht  isoliren.  Er 
hat  die  Form  einer  normalen,  etwas  abgeplatteten  Kry- 
stall- Linse  und  die  Härte  eines  entkalkten  Knochens. 
Die  vordere  Fläche  ist  grösstentheils  mit  Pigment  von 
der  hinteren  Irisfläche  bedeckt  Entfernt  man  dieses 
Pigment  vorsichtig,  so  findet  man  darunter  liegend  eine 
rauhe  Fläche  von  grauweisser  Farbe.  An  die  hintere 
Fläche  grenzt  eine  1—2  Mm.  dicke  Membran.  Der  äqua- 
toriale Rand  dieses  linsenförmigen  Körpers  zeigt  auf  der 
vorderen  Seite  &st  in  der  ganzen  Peripherie  die  Abdrücke 
der  Processus  ciliares.  Von  der  Linsenkapsel  war  nichts 
mehr  nachweisbar. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung 

dieses  linsenförmigen  Körpers  Hess  keinen  Zweifel  dar- 
über, dass  er  aus  achtem  Knochengewebe  bestand.  Es 
zeigten  sich  die  schönsten  Knochenkörperchen,  Markräume 
mit  grossen  Fettzellen  und  mit  Gefassen.  Nur  ein  Un- 
terschied fand  sich  zwischen  diesem  Knochengewebe  und 
normalem.  Es  lagen  nämlich  in  den  Markräumen  Pig- 
mentklumpen und  Pigmentkömehen  eingeschwemmt,  und 
zwar  am  stärksten  an  den  Stellen,  die  der  vorderen 
Fläche  der  Linse  zunächst  lagen;  weiter  nach  dem  In- 
nern der  Linse  fand  sich  weniger  Pigment  in  den  Mark- 
räumen. Präparate  aus  diesem  linsenfi^rmigen  Körper 
zeigten  in  Betreff  des  Pigments  eine  vollkommene  Ueber« 
einsümmung  mit  denen,  welche  von  der  Knochenschale, 
die  aus  der  Chorioidea  ihren  Ursprung  genommen,  ange- 
fertigt waren.  In  Betreff  der  anderen  Gewebe  des  Bul- 
bus bemerke  ich  der  Vollständigkeit  wegen,  dass  die 
Glashäute  der  Cornea,  sowohl  die  Bowman'sche,  wie  die 
Descemet'sche  Membran  bedeutend  verdickt  waren.  In 
dem  eigentlichen  Hornhau^ewebe ,  besonders  in  den 
Lücken,  in  denen  die  Hornhautkörperchen  liegen,  fanden 
sich  auch  zahlreiche  Pigmentkörnchen  eingeschwemmt 
Die  Iris  war  in  zwei  Lamellen  gespalten,  von  denen  die 
vordere  von  einer  Glashaut  überzogen  war. 

Das  zum  Theil  atrophirte  corpus  ciliare  Hess  die 
Structur  des  musculus  ciliaris  noch  deutlich  erkennen. 
Die  Chorioidea  war  am  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels 
verdickt,  die  membrana  limitans  fehlte.  Der  Sehnerv 
ist  hochgradig  atrophisch.  Auf  Querschnitten  durch  den 
Sehnerven  sieht  man  sehr  deutlich  die  verschmälerten 
Nervenbündel,  auf  deren  Kosten  das  bindegewebige 
Maschenwerk  stark  verbreitet  ist. 

Bald  nach  der  Untersuchung  dieses  Auges  hatte  ich 
in  meiner  Klinik  Gelegenheit,  ein  phthisisches  Auge  auch 
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wegen  sympathischer  EntzQndung  des  anderen  Auges  zu 
enucleiren,  bei  dem  der  pathologisch-anatomische  Befand 
mit  dem  vorstehenden  so  genau  übereinstimmte,  dass  ich 
die  ausführliche  Beschreibung  dieses  zweiten  Falles  wohl 
übergehen  kann. 

Epikritische  Bemerkungen. 

Sowohl  die  makroskopische  als  auch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  beiden  Bulbi  machten  es  für 
den  ersten  Moment  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um 
eine  wahre  Verknöcherung  der  Krystall-Linse  handele. 
Die  Form,  die  Grösse,  die  Lage  des  knochenharten  lin- 
senförmigen Körpers  stimmten  mit  der  einen  normalen 
Linse  sehr  gut  überein,  und  die  Struktur  desselben  be- 
stand aus  wahrem  Knochengewebe.  Erst  eine  aufmerk- 
samere mikroskopische  Untersuchung  sprach  für  eine  an- 
dere Deutung  des  Vorganges,  der  bei  der  Bildung  des 
knöchernen  linsenförmigen  Körpers  stattgehabt 

Soll  der  Beweis  geliefert  werden,  dass  sich  eine 
menschliche  Krystall-Linse  in  wahre  Knochenmasse  um- 
gebildet hat,  so  muss  die  Knochenmasse  innerhalb  der 
unversehrten  Kapsel  gefunden  werden.  Ist  die  Kapsel 
nicht  mehr  nachweisbar,  dagegen  der  für  die  veränderte 
Linse  gehaltene  Knochen  mit  der  Iris  oder  mit  anderen 
umliegenden  Theilen  innig  verwachsen,  dann  ist  der 
Nachweis,  dass  es  sich  um  eine  wahre  Verknöcherung 
der  Linse  handele,  unmöglich.  Gehen  wir  nun ,  bevor 
wir  unsern  Fall  analysiren,  die  Literatur  über  die  Ver- 
knöcherung der  menschlichen  Linse  durch,  so  begegnen 
wir  in  der  Zeit  der  mikroskopischen  Forschung  (und 
diese  Zeit  ist  allein  zu  berücksichtigen)  nur  sehr  weni- 
gen Autoren,  die  eine  Ossification  der  Linse  annehmen. 
Am  entschiedensten  spricht  sich  dafür  Stellwag  von 
Garion  aus.  Dieser  Autor  giebt  bereits  im  Jahre  1853 
in  seinem  grossen  Lehrbuche:  „Die  Ophthalmologie  vom 
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natorwissenschaftlichen  Standpunkte''  eine  ansfQhrliche 
Schilderang  der  fibrös  knochigen  Staare,  and  hat  seine 
Ansicht  über  die  Ossification  der  Linse  seitdem  nicht 
geändert.  Und  so  lesen  wir  in  seinem  „Lehrbuch  der 
praktischen  Augenheilkunde''  (3.  Auflage  1867):  „den 
thats&chlichen  Beobachtungen  gegenüber  fallen  die  Be- 
denken, welche  man  in  neuerer  Zeit  betreffs  der  Mög- 
lichkeit einer  Ossification  der  Linse  erhoben  hat  (Yir- 
chow,  Pagenstecher)  nicht  allzuschwer  ins  Gewicht'' 
(R.  Wagner).  Hieraus  scheint  mir  zu  folgen,  dass  die 
Beobachtung  von  R.  Wagner,  wenn  auch  nicht  die  ein- 
zige, so  doch  die  wichtigste  Stütze  f&r  die  Stellwag-^ 
sehe  Ansicht  sein  müsse.  Es  ist  daher  vor  allen  Dingen 
erforderlich,  die  Wagnerische  Beobachtung  einer  ge- 
nauen Kritik  zu  unterwerfen.  B.  Wagner*)  nahm  aus 
einer  grossen  Zahl  von  Leichenaugen  die  Linsen  heraus, 
um  sie  thcilweise  näher  zu  untersuchen  und  erzählt  da- 
bei Folgendes:  „Unter  anderen  interessanten  Dingen 
fand  ich  ganz  kürzlich  in  dem  atrophischen  Auge  einer 
männlichen  Leiche  aus  den  mittleren  Lebensjahren  eine 
platte,  scheibenförmige,  steinharte  Linse  von  2  Mm.  Dicke, 
die  ich  mit  Herrn  Dr.  Schrader  näher  untersuchte.  Wir 
fanden  dieselbe  ganz  in  ächte  Knochensubstanz  verwan- 
delt, mit  den  schönsten  vielstrahligen  Knochenkörperchen 
(d.  h.  Enochenhöhlen  und  Knochenkanälchen)  und  von 
Havers'schen  Markkanälen  durchzogen.  Von  der  ur- 
sprünglichen Linsensubstanz  war,  so  weit  die  bis  jetzt 
noch  nicht  vollendete  Untersuchung  ergab,  keine  Spur 
mehr  wahrzunehmen.'' 

Von  dem  übrigen  Auge  hören  wir  nichts.    Es  fehlt 
aber  selbst  die  ausführliche  Beschreibung  der  Linse,  da 


♦)  Veränderungen  thierischer  Gewebe  in  morphologischer  und 
chemisclier  Beziehung  von  R.  Wagner  (Nachrichten  von  der  Kö- 
nigl.  Gesellschaft  der  Wissenschaften  zu  Göttingen,  1851,  No.  8.) 
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von  der  Kapsel  kein  Wort  gesagt  ist  und  auch  die  Ver- 
hältnisse der  Iris  zur  Linse  unerwähnt  geblieben  sind. 
Es  lässt  sich  wohl  vermuthen,  dass  die  Kapsel  nicht 
mehr  vorhanden  gewesen  sein  wird  und  dann  dürfte 
dieser  Wagnerische  Fall  mit  dem  von  mir  beschriebenen 
Aehnlichkeit  haben.  Virchow  nimmt  an,  es  könne  in 
demselben  eine  Verwechslung  mit  einer  Ossification 
hinter  der  Linse,  wie  es  öfters  vorkommt,  bei  totalem 
Schwund  der  Linse  geschehen  sein,  und  erwähnt  dieses 
Falles  auch  in  seinem  grossen  Werke:  „die  krankhaften 
Geschwülste,  IL,  pag.  101  bei  der  Beschreibung  des 
Osteoms  des  Glaskörpers.  Wie  dem  auch  sei,  der  Fall 
von  R.  Wagner  giebt  nicht  den  vollgültigen  Beweis 
einer  Ossification  der  Linse,  wie  Stellwag  es  annimmt. 
Wenn  aber  die  thatsächlichen  Beobachtungen  so  wenig 
beweiskräftig  sind,  dann  dürften  die  theoretischen  Be- 
denken gegen  eine  Ossification  der  Linse  wohl  eine  Be- 
rechtigung der  Erwähnung  haben.  Es  hat  aber  der  Satz 
der  Embryologie,  dass  nach  Trennung  der  Keimblätter 
ein  Uebergang  der  Elemente  des  einen  Blattes  in  die  des 
Andern  nicht  vorkommt,  sowie  die  Ausdehnung  dieses 
Satzes  auf  die  Pathologie  (Thiersch,  Waldeyer)  immer 
neue  Beweise  erhalten.  Und  da  die  Linse  der  reinste 
Repräsentant  der  epithelialen  Bildungen  ist,  weil  sie 
aus  einer  Einschnürung  und  Umstülpung  des  Horn- 
blattes entsteht,  so  muss  die  Annahme  einer  Umbildung 
der  Linse  in  Knochengewebe,  also  in  eine  Bindesubstanz, 
von  vorn  herein  allerdings  Bedenken  erregen. 

Komme  ich  nun  auf  den  von  mir  beschriebenen  Fall 
zurück,  so  scheint  mir  die  Deutung  des  Vorganges, 
durch  welchen  es  zu  der  Knochenbildung  an  Stelle  der 
Linse  gekommen  ist,  sehr  einfach.  Wir  haben  eine 
enorme  Knochenschale  als  das  Product  einer  Verknöcher- . 
ung  der  Chorioidea,  vor  uns.  Diese  Knoclienschale  er- 
streckt sich  bis  in  das  corpus  ciliare  hinein,  dann  finden 
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ivir  in  unmittelbarer  Nähe  des  corpus  ciliare  ein  mit 
der  hintern  Irisfiäche  verwachsenes  Knochenstück.  Da 
ist  nichts  natürlicher,  als  die  Bildung  desselben  mit  der 
Entstehung  der  Enochenschale  in  engen  Zusammenhang 
zu  bringen.  Möglichen  Falls  handelt  es  sich  nur  um 
eine  Verknöcherung  der  Chorioidea  allein.  Wahrschein- 
licher ist  es  jedoch,  wenn  man  das  Bestreben  Knochen 
zu  produciren  nicht  auf  den  einen  Theil  der  Gef&sshaut, 
auf  die  Chorioidea  einschränkt,  sondern  annimmt,  dass 
die  ganze  Gefässhaut  die  Fähigkeit  zu  ossificiren  besitze, 
dann  würde  in  unserm  Falle  die  Bildung  des  linsen- 
iSrmigen  Knochens  als  eine  Yerknöcherung  der  Iris  auf-' 
zufassen  sein.  Für  diese  letzere  Annahme  spricht  ganz 
besonders  der  Umstand,  dass  sich  in  den  Markräumen 
des  Knochens  am  meisten  Pigment  an  der  vordem 
Fläche,  da  wo  die  Iris  mit  dem  Knochen  verwachsen 
war,  eingeschwemmt  fand  und  dass  das  Pigment  allmälig 
nach  der  hintern  Fläche  des  Knochens  zu  abnahm. 
Schliesslich  muss  ich  noch  der  Arbeit  von'  Knapp"^) 
über  Knochenbildung  im  Auge,  die  mir  leider  nur  im 
Referat  vorliegt,  erwähnen,  weil  Knapp  die  Ansicht  auf- 
steUt,  dass  die  [Knochenbildung  im  Auge  nur  von  der 
Chorioidea  allein  ausgebt.  Unter  seinen  Fällen  scheint 
mir  der  eine,  bei  dem  der  Yerknöcherungsprocess  erst 
im  Entstehen  war,  leichter  zu  erklären,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  die  Yerknöcherung  auch  von  der  Iris  aus- 
gegangen sei.  Unmittelbar  hinter  der  Iris  und  neben 
der  Linse  lag  ossificirtes  Gewebe.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung, sagt  Knapp,  zeigte  sich  jedoch,  dass  dasselbe 
durch  narbige  Contraction  hierher  gezogen  war.  Offen- 
bar war  die  Bildung  von  Knochengewebe  auch  in  diesem 
Falle  von  der  vordem  Hälfte  der  Aderbaut  ausgegangen. 
Offenbar?  Wamm  nicht  sowohl  von  der  Chorioidea  als 
auch  von  der  Iris?    Das  Gewebe  der  Iris  ist  reicher  an 


*)  Med.  Record.  No.  119,  Fbr.  1871. 
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wirklichem  Bindegewebe  als  die  Ghorioidea  und  ebenso 
reichlich  mit  Gefässen  versehen,  warum  soll  also  das 
Gewebe  der  Iris  nicht  auch  den  Ausgangspunkt  eines 
Yerknöcherungsprocesses  bilden  ?  Die  Yermuthung 
Knappes,  dass  in  diesem  Falle  das  ossificirte  Gewebe 
durch  narbige  Contraction  hinter  die  Iris  gezogen  sei,  klingt 
nicht  wahrscheinlich,  weil  Knochengewebe  so  viel  Festig- 
keit besitzt,  um  nicht  leicht  durch  narbige  Contraction 
eine  erhebliche  Verschiebung  zu  erleiden.  Fasse  ich  die 
Resultate  meiner  Untersuchungen  über  Yerknöcherung 
des  Auges  zusammen,  so  komme  ich  zu  dem  Schluss: 

1)  dass  der  häufigste  Ausgangspunkt  der  Ossification 
am  menschlichen  Auge  die  Ghorioidea  ist, 

2)  dass  die  Iris  auch  ossificiren  kann  und  dass  das 
Product  der  Ossification  der  Iris  leicht  Ver- 
anlassung zu  einer  Verwechslung  mit  einer  ver- 
knöcherten Linse  giebt, 

3)  dass  das  corpus  ciliare  die  geringste  Tendenz 
zu  ossificiren  zeigt,  und 

4)  dass  eine  Verknöcherung  der  menschlichen 
Krystall-Linse  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen  ist. 


üeber    das   ophthalmoskopische    Bfld    der 
grösseren  NetzhaatgefBsse. 


Von 

Dr.  Schneller. 


XQ  einem  Fall  von  Neuritis  optica  saturnina*)  hatte  ich 
das  Bild  der  Netzhautvenen  als  durch  Gefasskrampf  be- 
diBgt  angenommen.  Nun  hat  Loring'*'*)  eine  neue  Er- 
klärung für  das  ophthalmoskopische  Bild  der  Netzhaut- 
gefässe  aufgestellt,  durch  die  meine  obige  Annahme  tan- 
girt  werden  konnte.  Ich  habe  mich  deshalb  mit  dem 
Thema  beschäftigt  und  veröflfentliche  das  Resultat  meiner 
Untersuchung,  weil  ich  glaube,  dass  über  diese  so  ein- 
fachen üntersuchungsobjecte,  möglichste  Klarheit  nütz- 
lich ist 

Die  Netzhautarterien  zeigen  bekanntlich  fast  auf 
ihrer  Mitte  einen  recht  hellen,  fast  glänzenden,  ziemlich 
ungefärbten  Streifen,  der  jederseits  von  einem  rothen 
massig  scharf  von  ihm  und  vom  übrigen  Augengrund 
absetzenden  Bande  gesäumt  ist.     Auf  den  tiefer  liegen- 


*)  Kleine  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1871,  S.  240. 
♦*)  Archiv  f.  Angen-  und  Ohrenheilk.,  1871,  S.  199. 
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den,  breiteren  Venen  derselben  Ordnung  ist  der  helle 
Streif  zwar  sichtbar,  aber  mehr  röthlich,  weniger  glänzend, 
relativ  —  manchmal  auch  absolut  —  schmäler,  liegt  oft 
nicht  in  der  Mitte  des  Gefässes  erscheint  weniger  scharf 
abgesetzt  von  den  dunklen  rothen  Begrenzungsstreifen, 
mit  unter  geschlängelt,  wie  der  Lichtreflex  auf  bewegter 
Wasserfläche.  Die  rothen  Streifen  der  Venen  erscheinen 
gegen  den  Augengrund  nicht  ganz  scharf  begrenzt,  oft 
wie  quer  gestrichelt,  aber  wollig.  Die  Breite  des  hellen 
Streifens,  relativ  zur  Gefässbreite,  wechselt;  er  wird 
schmäler  bei  Untersuchung  mit  einem  Augenspiegel  mit 
kurzer  Brennweite  und  in  kurzsichtigen  Augen  und  ver- 
schwindet, wenn  dass  beobachtetete  Geföss  nicht  in  einer 
auf  die  Blicklinie  des  Beobachters  nahe  senkrechten 
Ebene  verläuft 

Nach  Van  Trigt  hat  Jaeger  diese  Erscheinung 
behandelt  und  die  bisher  gültige  Erklärung  dafür  auf- 
gestellt. Er  leitet  den  hellen  Mittelstreifen  der  Netz- 
hautgefässe  von  einer  Lichtreflexion  von  ihren  Wänden,*) 
oder*'^),  da  Netzhaut  und  Blutgefässwand  nahezu  gleich 
durchsichtig  seien,  von  der  vorderen  Fläche  ihrer  Blut- 
säule ab.  „Die  auf  den  Höhepunkt  der  Wölbung  fallende 
Lichtstrahlen  würden  grösstentheils  in  der  Richtung  der 
in  das  Auge  eindringenden  Lichtstrahlen  reflectirt,  die 
auf  die  abfallenden  Theile  der  Wölbung  fallenden  in 
seitlicher  Richtung  zurückgeworfen."  Als  Beweise  für 
die  Richtigkeit  der  Theorie  werden  angeführt: 

1)  Die  Undurchdringbarkeit  der  Netzhaut gefässe  für 
Licht;  die  ihrerseits  bewiesen  wird  aus  ihrem  „be- 
deutenden Durchmesser"  und  die  Unabhängigkeit 
der  Färbung  eines  Gefässes  von  seinem  Hintergrund, 
so    dass   man   hinter  der    Arterien    liegende     Venen, 


•)  Sitzungsber.  der  Wiener  Akad.  v.  27.  April  1854. 
**)  Ophthalmosk.  Handatlas,  1869,  S.  32. 
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Flecken  etc.,  nicht  durch  sie  hindurch  erkennt  und  das 
Gef&ss  gleich  aussieht  auf  dem  Sehnerv  und  vor  dem 
übrigen  Augengrund.*) 

2)  Das  Erscheinen  des  hellen  Streifens  auf  Ge- 
fassen,  „die  senkrecht  zur  Sehaxe  des  Beobachters  ver- 
laufen"' und  sein  Verschwinden  bei  schräger  Richtung 
derselben. 

3)  Die  Ortsveränderung  des  Streifens  auf  den  Ge- 
fässsen  bei  Drehung  des  Spiegels. 

3)  Das  Verschwinden  desselben  bei  veränderter 
Beleuchtung  z.  B.  mit  Spiegeln  mit  kurzer  Brennweite 
und  bei  schmalen  Gefässen. 

Loring  bestreitet  die  Triftigkeit  dieser  GrQnde; 
er  sagt: 

1)  Der  lichte  Streifen  auf  den  Gefässen  sei  „zu 
breit  für  einfache  Beflexion  bei  so  kleiner  KrOm- 
mungsfläche." 

2)  Die  Netzhautgefasse  seien  zu  dünn  um  undurch- 
sichtig zu  sein,  und  „deshalb  viel  zu  wenig  refiec- 
tionsfähig"  um  einen  so  glänzenden  Streifen  zu  produ- 
ciren. 

3)  Der  helle  Streifen  müsste,  wenn  das  Licht  von 
der  Vorderfläche  der  Blutsäule  reflectirt  würde,  „immer 
vorhanden  sein  so  lange  die  Gefässe  gefüllt,  und  um 
80  stärker  sein,  je  mehr  sie  gefüllt  seien.''  Das  sei  nicht 
der  Fall;  bei  Venenpuls  verschwinde  die  doppelte  Contour 
der  Venen  beim  Steigen  und  komme  wieder  beim  Fallen 
der  Welle,  ebenso  wie  sie  schwinde  beim  Steigen  des 
intraoculären  Druckes  um  mit  dessen  Sinken  wiederzu- 
kehren,  während  bei   den  Arterien  die  helle  Linie  — 


*)  Es  hätte  hmzagefflgt  werden  können  die  von  Heimholt« 
nachgewiesene  Yerl&ngenmg  des  Mariotte'schen  Flecks  an  den  Aos- 
trittsstellen  der  grossen  Gei&sse  aus  dem  Sehnerr,  und  der  umstand, 
dass  bei  den  Experimenten  zum  Sichtbarmachen  der  Qef&ssfigur 
Tor  dem  Auge,  der  Gefässbaum  recht  dunkel  erscheint 

8* 
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nach  Loring^s  Meinung  ivegen  ihrer  znnehmendeD 
Dünne  und  Durchsichtigkeit  —  bei  erhöhtem  intra- 
oculärem  Druck  an  Breite  und  Helle  zunähme  bis- 
zum  Verschwinden  des  Gefasses. 

4)  Veränderungen  der  Gewebe  hinter  den  Gefässen 
seien  von  Einfluss  auf  den  hellen  Streifen,  der  z.  B. 
bei  Netzhautablösung  verschwinde. 

Das  Licht  werde  demnach  an  der  Vorderwand  der 
sehr  durchsichtigen  Netzhautgefässe  nicht  nennens- 
werth  reflectirt,  dringe  durch  diese  hindurch,  werde 
theilweise  vielleicht  von  der  Hinterwand  hauptsächlich 
aber  von  den  dahinter  liegenden  Geweben  reflectirt  — 
von  der  Ghorioidea  oder  Sclera  das  bleibt  unbestimmt. 
Diese  Lichtstrahlen  werden  dann  vom  Gefass,  wie  von 
einer  Linse  gebrochen,  wobei  sie  deren  Mitte  passiren, 
die  Peripherie,  wie  an  einer  Figur  gezeichnet  wird, 
dunkel  lassen  um  dann  in  das  beobachtende  Auge  zu  ge- 
langen. Diese  „physikalische"  Auseinandersetzung  wird 
durch  ein  Experiment  mit  einer  mit  Carminlösung 
gefüllten  Glasröhre  illustrirt 


Ehe  ich  weiter  gehe,  sei  es  mir  erlaubt,  einige  Sätze 
aus  der  Optik  aphoristisch  in^s  Gedächtniss  zu  rufen. 

Ein  nicht  selbst  leuchtender  Körper  wird  bekannt* 
lieh  sichtbar  dadurch,  dass  er  sich  gegen  Licht  anders 
verhält  als  seine  Umgebung,  es  anders  reflectirt,  bricht 
oder  absorbirt  Absorbirt  er  Licht  von  bestimmter 
Wellenlänge,  so  erscheint  er  bei  Reflexion  und  Brechung 
gefärbt.  Dass  sie  in  dieser  Weise  vom  übrigen  Augen- 
grund sich  unterscheiden,  macht  die  Blutgefässe  sichtbar. 

Reflexion  und  Brechung  können  an  regelmässigen 
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CiirveDflächen  regelmässig,  an  unregelmässigen  in  diffuser 
Weise  vor  sich  gehen.  — 

Bei  diffuser  Reflexion  von  gekrümmter  Oberfi&che 
mit  allseitiger  Zerstreuung  des  Lichtes,  ist  die  Helligkeit 
irgend  eines  Punktes  dieser  Oberfläche  eine  von  der 
physikalischen  Beschaffenheit  des  Körpers  abhängige 
Function  des  Incidenz-  und  Emanationswinkels,*)  also  in 
Bezug  auf  die  Netzhautgetässe,  wo  das  beobachtende 
Auge  sich  in  der  Verbindungslinie  der  Leuchtquelle  mit 
dem  beobachteten  Gefäss  befindet,  des  Winkels,  den 
der  Krümmungsradius  mit  der  Blicklinie  des  Beobachters 
bildet  Es  mQsste  dann  der  Gurvenscheitel  am  hellsten 
sein,  die  Helligkeit  des  Gefässes  nach  der  Peripherie 
allmälig  abnehmen,  was  bekanntlich  nicht  der  Fall  ist. 

Beim  diffusen  Durchscheinen  des  Lichtes  durch 
leidlich  homogene  Körper  mit  gekrümmter  Oberfläche  er- 
scheinen einfach  die  düi^neren  Theile  heller  —  an  Con- 
vexlinsen  und  den  Blutgefässen  also  die  Peripherie. 
Wenn  das  durchfallende  Licht  irgendwo  unter  dem 
Winkel  totaler  Reflexion  auffällt,  werden  diese  Stellen 
dunkel  erscheinen,  wie  der  Liusenrand  der  luxirten 
Linse  z.  B. 

Sind  die  Curvenobei*flächen  ganz  oder  nahezu  regel- 
mässig, so  muss,  wenn  der  Körper  überhaupt  Licht 
anders  bricht  als  seine  Umgebung,  regelmässige  Reflexion 
oder  Brechung  zu  Stande  kommen,  d.  h.  es  müssen 
regelmässige  optische  Bilder  der  Leuchtquelle 
entstehen,  deren  Lage  und  Form  von  der  Form 
der  betr.  Curve  abhängig  ist.  Damit  die  Bilder 
sichtbar  werden,  müssen,  nach  bekanntem  Gesetz,  das 
beobachtende  Auge  und  die  Lichtquelle  in  der  Ebene 
des  Einfallslothes  liegeo.     Die  Bilder  werden  an  ihrem 


*)  8.  darüber  die  Diskussion  des  Lambat'scheii  Cosinusgesetzes 
in  Zoellner's  photometrischen  Untersuchung,  1865,  S.  1--28. 
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wahren  Ort  gesehen,  müssen  also  der  Oberfläche  eines 
Körpers  recht  nahe  liegen,  mit  dem  sie  gleichzeitig  scharf 
begrenzt  erscheinen.  —  Vorder-  und  Hinterwand  eines 
cylndrischen  Körpers  können  ein  Refiexbild  geben,  und  es 
kann  ein  solches  durch  Brechung  entstehen.  Das  von  der 
convexen  Yorderwand  gegebene  Reflexbild  ist  aufrecht 
und  verkleinert  —  bewegt  sich  also  in  demselben  Sinn  mit 
der  Lichtquelle  —  das  Reflexbild  von  der  Hinterwand 
und  das  Refractionsbild  sind  umgekehrt,  und,  wenn  das 
brechende  Medium  Licht  bestimmter  Wellenlänge  ab- 
sorbirt,  gefärbt.  Ein  mit  Carminlösung  gefülltes  Glas- 
röhrchen, auf  das  man  mit  dem  Augenspiegel  das  Bild 
einer  Flamme  geworfen  hat,  zeigt,  wenn  es  senkrecht 
zur  Blicklinie  steht,  einen  glänzenden  Streif  an  der 
Vorderwand,  der  sich  gleichförmig  mit  dem  Lichtbild 
bewegt;  hält  man  sein  Auge  seitwärts  vom  Augenspiegel, 
so  sieht  man  daneben  einen  zweiten,  matteren  röthlichen 
Streifen,  der  sich  entgegengesetzt  zum  Lichtbild  bewegt, 
ersterer  das  Spiegelbild  des  Flammenbildes  von  der 
Vorder-,  letzterer  das  von  der  Hinterwand.  Beide  ver- 
schwinden, wenn  die  Glasröhre  aus  der  Ebene  senkrecht 
zur  Blicklinie  geneigt  wird,  das  diffusere  Bild  von  der 
Hinterwand  etwas  später.  Bringt  man  einen  Spiegel  hinter 
das  Glasröhrchen,  aber  einen  anderen  Hintergrund  — 
weisses,  blaues,  gelbes  oder  (dem  Augenhintergrund  ent- 
sprechend) braunes  Papier,  so  erscheint  das  Röhrchen 
wie  gleichmässig  durchleuchtet,  man  erkennt  aber  bei 
richtiger  Lage  des  Röhrchens  jene  beiden  Reflexstreifen 
ganz  gut.  Ist  das  Röhrchen  ein  wenig  geneigt  und  die 
Reflexstreifen  sehr  schwach,  so  sieht  mau  den  Hinter- 
grund weniger  von  den  Streifen  gedeckt  und  so  deutlich 
durchschimmern,  dass  man  z.  B.  Druckbuchstaben  er- 
kennen kann,  woraus  hervorgeht,  dass  die  übliche 
Carminlösung  durchsichtiger  als  Blut,  und  worauf  be- 
ruht, dass  Loring  das  Loch  seines  Spiegels,  den  er  als 


119 

Hintergrund  für  sein  Röhrchen  nahm,  erkannte  und  ab- 
gezeichnet sah. 

Aus  Obigem  sieht  man  leicht,  dass  ich  die  hellen 
Streifen  auf  den  Netzhautgefässen  für  Spiegel- 
bilder der  Lichtquelle,  entworfen  durch  die 
vordere  Gefässwand,  halte.  Ich  will  die  positiven 
Beweise  dafür  beibringen. 

1)  Der  helle  Streifen  entspricht  in  Länge  und  Breite 
der  geforderten  Grösse.  Ich  habe  unter  meinen  Ansen- 
spiegeln  zwei  durchbohrte  Concavspiegel ,  deren  einer 
einen  Radius  von  44  Cm.,  der  andere  von  28  Cm.  hat. 
Meine  Beleuchtungsgasflamme  steht  ca.  30  Cm.  vom 
Spiegel.  Die  Entfernung  des  von  ihr  durch  den 
Spiegel  entworfenen  Bildes  vom  Spiegelscheitel  be- 
rechnet sich  nach  der  Formel  1/fi  ==  2/r  —  1/b ;  b  die 
Entfernung  der  Leuchtquelle  vom  Spiegelscheitel,  r  der 
Spiegelradius.  Beim  ersten  Spiegel  liegt  das  umgekehrte 
Bild  82,5,  beim  zweiten  26,25  Cm.  vom  Spiegelscheitel. 

Die  Grösse  der  Spiegelbilder  verhält  sich  zu 
der  Flamme,  wie  ihre  resp.  Entfernungen  vom  Krümmungs- 
mittelpunkt des  Spiegels.  Das  Bild  des  ersten  Spiegels 
ist  2,75,  das  des  zweiten  0,875  mal  so  gross  als  die 
Flamme. 

Dieses  Spiegelbild  wird  in's  Auge  geworfen,  voa 
dem  der  Spiegel  1,5  Cm.  entfernt  ist.  Es  entsteht  ein- 
aufrechtes  Bild  des  Spiegelbildes  (also  umgekehrtes  der 
Flamme),  dessen  Lage  sich  aus  der  Formel  be- 
rechnet 1/f  =  1/a  4-  1/b;  wo  f  die  gesuchte  Ent- 
fernung des  Bildes  vom  zweiten  Hauptpunkt  des  Auges^ 
a  die  hintere  Brennweite  des  Auges  (nach  Listing's 
schematischem  Auge  20,0746  Mm.  vom  zweiten  Haupt- 
punkt), b  die  Entfernung  des  Spiegelbildes  der  Lampen- 
flamme vom  ersten  Hauptpunkt  81,0325  für  den  ersten^ 
24,7825   für   den  zweiten  Spiegel  nach  obigen  Angaben 
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Qod  den  Helmholtz^schen  Constanten  des  schematischen 
Auges). 

Hinter  d.  zweiten    Yor  der  Nets- 
Hauptpunkt  haut 

Das  Bild  liegt  also  für  den  ersten 

Spiegel 19,5897  Mm,    0.4849  Mm. 

Das  Bild   liegt   also  für  den 

zweiten  Spiegel 18,5744  „       1.5002  „ 

Die  Grösse  dieses  Bildes  im  Auge  verhält  sich 
zur  Grösse  des  in's  Auge  geworfenen  Spiegelbildes,  wie 
ihre  resp.  Entfernungen  von  den  betreffenden  Knoten- 
punkten 

für  den  ersten  Spiegel  =  80,5325: 1,45023  oder  =  1 : 0,018 
„     „   zweiten    „       =24,2825:1,3507      „    =1:0,056. 

Das  Bildchen  im  Auge  verhält  sich  also  zur  Licht- 
flamme 

in  der  Grösse  beim  ersten  Spiegel  =  0.0495 : 1 
„    „         „         „     zweiten     „        =  0.04865 : 1. 

Wird  nun  von  diesem  Bildchen  wieder  ein  Bild  ent- 
worfen durch  die  vordere  Gefässwand,  so  ist  dessen 
Lage  wieder  zu  berechnen  nach  der  Formel: 
1/f*  =  —  (2/r  -h  1/b),  wo  f^  die  gesuchte  Entfernung 
des  Bildchens  vom  Gefässscheitel ,  r  der  Gefässradius, 
b  die  Entfernung  des  jetzigen  Objects  vom  Gefässscheitel, 
4.  h.  für  den  ersten  Spiegel  0.49,  für  den  zweiten 
1.51  Mm.  —  He  nie  giebt  den  Durchmesser  der  a,  centr. 
retinae  auf  0.28  Mm.  an;  nimmt  man  nun  an,  dass  sich 
die  Netzhautarterien  so  theilen,  dass  die  Lumina  der 
Theilungen  halb  so  gross  sind  als  die  des  getheiltcn 
Gefasses,  so  wäre  der  Radius  der  ersten  Theilung  der 
a.  centr.  0.1  Mm.,  der  der  zweiten  0.07  Mm.,  der  der 
dritten  0.05  zu  setzen,  demnach  berechnet  sich  also  der 
Ort  des  Bildes,  v/elches  die  Gefässwand  vom  Bilde  des 
Flammenbildes  entwirft  in 
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der  ersten  zweiten          dritte 

Theilong  Theilung        Theilong. 

ffir  den  ersten  Spiegel  0.045  Mm.  0.0326  Mm.  0.0238  Mm. 

„    ,.    zweiten     „       0.048   „  0.0342   „     0,0245  „ 
hinter  deren  Gefassscheitel. 

Die  Grösse  dieses  Bildchens  berechnet  sich 
nach  der  Formel*) 


/?  = 


r2sin  [y  ^c.  tg.  2^ 


wo  b.  die  Grösse  des  gespiegelten  Bilijes  —  als  Bruch- 
theil  der  Lampenflamme  — ,  a  seine  Entfernung  von  der 
gespiegelten  Fläche,   r  der  Krümmungsradius   des  be- 
treffenden Gefässes. 
Es  ist  ß  für 

den  ersten  Spiegel    den  zweiten  Spiegel 

die  erste  Gefösstheilung      0.0049  446  0.0016 1072 

„  zweite         „  0.0034612  0.0011  c.,  75 

„   dritte  „  0.0024  723  0.00080536 

in  Bruchtheilen  der  Belenchtungsflamme;  da  diese  nun  in 
meinen  Versuchen  18  Mm.  breit  ist,  so  ist  ihr  Bild: 

den  ersten  Spiegel    den  zweiten  Spiegel 

für  die  erste  Gefässtheil.    0.089    Mm.        0.02899  Mm. 
„    „   zweite        „  0.0623    „  0.02029    „ 

„    „    dritte         „  0.0445    „  0.01449    „ 

Mit  dem   ersten  Spiegel   gesehen  nimmt  also  das 

riammeubildchen  ^^^  —  öq-»  mit  dem  zweiten  gesehen 

gX  —  -y  des  Gefassdurchraessers  ein.   —   Die  Länge 

des  Bildes  auf  dem  cylindrischen  Gefäss  ist  gleich  der 
Länge  des  Augenspiegelbildchens  im  Auge.  Der  helle 
Streif  erscheint  nahezu  wirklich  so  breit;  erscheint  er 
etwas  breiter,  so  kann  dass  daran  liegen,  dass  die  Ober- 
fläche   der  Gefässwand    eine    nicht    ganz   vollkommene 


*)  Archiv  für  Ophth.,  I.  2,  pag.  15*,  Helmholtz:  aber  Accom- 
modation. 
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Gurve  ist  und  durch  Diffusion  das  Bild  etwas  Ter- 
breitert  wird. 

Aus  obiger  Rechnung  erhellt  von  selbst,  warum  bei 
kurzer  Brennweite  des  Spiegels  der  helle  Streif  bis  zum 
Verschwinden  schmal  werden  kann  und  warum  er  bei 
Myopen  schmaler  und  bei  Hyperopen  breiter  erscheint. 

Daraus,  dass  der  helle  Streif  nicht  ganz  scharf  be- 
grenzt erscheint,  geht  zugleich  hervor,  dass  er  von  der 
Gef&sswand  und  nicht  von  der,  eine  viel  vollkommenere 
Curve  bildenden  Vorderfläche  der  Blutsäule  entworfen 
wird.  Vielleicht  argumentireu  auch  die  pathologisch 
auftretenden  Geiasssäume  dafQr,  dass  die  Gefasswände 
sich  gegen  Licht  wesentlich  anders  verhalten  als  die 
Netzhaut. 

2.  Der  helle  Streif  der  Gefässe  bewegt  sich  gleich- 
förmig mit  dem  Beleuchtungsbild.  Lässt  man  das 
Flammenbildchen  auf  der  Netzhaut  so  wandern,  dass 
bald  sein  einer  bald  sein  anderer  Rand  das  Gefäss 
deckt,  so  wandert  der  Reflexstreifen  in  demselben  Sinne 
mit.  Es  ist  das  im  Allgemeinen  schwer  und  am  leich- 
testen noch  mit  Spiegeln  mit  kurzer  Brennweite  und 
auf  den  Venen  zu  beobachten,  wo  der  Streif  im  Ver- 
hältniss  zum  Gefäss  schmäler  erscheint  und  seine  Ver- 
schiebungen leichter  sich  erkennen  lassen. 

3.  Der  Streif  auf  den  Gefässen  ist  (besonders  auf 
den  Arterien)  gänzend  und  fast  weiss,  während  er,  wenn 
er  durch  Lichtrefiexion  an  der  Hinterwand  des  Gefässes 
oder  durch  Brechung  von  Choroidea  oder  Sclera  reflec- 
tirten  Lichtes  entstanden  wäre,  die  Farbe  des  Blutes 
zeigen  müsste. 

4.  Bei  Schlängelungen  des  Gefässes  in  der  Substanz 
der  Netzhaut  zeigt  die  dem  Beobachter  zugekehrte  Gon- 
vexität  eine  Verkürzung  des  Streifens  auch  der  Länge 
nach  —  es  bildet  dass  Gefäss  einen  allseitig  gekrümm- 
ten  Gonvexspiegel.     Das  erklärt   sich,   wenn  man  an- 
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nimmt,  dass  der  helle  Streif  ein  Spiegelbild  der  Flamme 
von  der  Vorder-  oder  Hiuterwand  des  Gefässes  ist,  nicht 
aber  wenn  es  durch  Brechung  entstanden  sein  sollte; 
denn  den  von  hinten  kommenden  Strahlen  gegenüber 
wäre  der  Gefassbogen  seiner  Länge  nach  nur  wie  ein 
ührglas. 

ö.  Die  Annahme,  dass  der  helle  Streif  ein  Spiegel- 
bild der  Flamme  von  der  Vorderwand  des  Gefässes  ist, 
erklärt  leicht  warum  er  verschwindet,  wenn  das  Gefäss 
nicht  in  der  auf  der  Blicklinie  des  Beobachters  senk- 
rechten Ebene  verläuft.  Es  beruht  das  eben  auf  dem 
Gesetz,  dass  der  reflectirende  Lichtstrahl  mit  dem  ein- 
fallenden Strahl  und  dem  Einfallsloth  in  einer  Ebene  liegt. 

—  Dieses  Gesetz  ist  auch  der  einzige  Grund,  warum 
auf  abgelöster  Netzhaut  die  hellen  Geßlssstreifen  fehlen. 

—  Wäre  der  helle  Streif  durch  Refraction  entstanden, 
80  könnte  Schrägstellung  des  Gefässes  —  nach  Analogie 
paralleler  Glasplatten  —  ihn  nur  verschieben. 


Nähme  man  an,  dass  der  helle  Gefässstreif  das 
Spiegelbild  der  Flamme  von  der  Hinterwand  des  Ge- 
lasses ist,  so  müsste  es,  wie  oben  gesagt,  roth  gefärbt 
sein,  sich  entgegengesetzt  zum  Flammcnbildchen  bewegen 
und  wegen  der  starken  Lichtzerstreuung  durch  das  Blut 
und  die  Gefässwand  müsste  es  viel  weniger  scharf  be- 
grenzt und  matter  erscheinen,  als  es  der  Fall  ist. 

Sollte  endlich  der  helle  Gefässstreif  ein  Bild  des 
von  der  Sclera  reflectirten,  durch  das  Geßlss  ge- 
brocheneu Flammenbildchens  sein,  so  müsste 

1.  der  Brechungscoefficient  des  Blutge- 
fässes gegen  die  Netzhaut  enorm  gross  sein. 
So  lange  das  Bild  in  das  Gefäss  fällt  berechnet  sich  der 
Brechungscoefficient  (n)  aus  der  bekannten  Formel: 
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-        n.   a.    r.  ^  f  (a4-r) 

f  =  woraus  n  =  —7? (• 

na  — a  —  r'  a(f — r) 

Liegt  das  Bild  im  Glaskörper,  so  berechnet  sich  n 
nach  der  Formel: 
*_   n.  a.  rr*  —  r*  d  [(n  —  1)  a  —  r] / 

n(n  — l)a(r^  — r)4-(n— l)d[(n  — l)a— r]  — nrr^ 

woraus,  da  r  =  r*: 

n'fda—  n(2fda  4-  fdr  +  fr'  —  ar«  4-  rda)  4-  fd 

(a  4-  r)  —  rd  (a  4-  r). 

In  diesen  Formeln  ist  r  nach  obiger  Bestimmung 
für  die  erste  Theilung  der  a.  centr.  ret.  =  0,1  Mm., 
d  also  =  0,2  Mm.,  a  ist  die  Entfernung  des  Flammen- 
bildchens, das  der  Augenspiegel  im  Auge  entworfen  — 
nach  der  Reflexion  ?on  der  Sclera  —  von  der  Hinter- 
wand des  Gefässes,  also  nach  obiger  Rechnung  0,4849  + 
der  doppelten  Dicke  der  Choroidea,  +  der  doppelten 
Dicke  der  Retina  vermindert  um  den  Geiässdurchmesser, 
oder  in  Summe  1,005  Mm.,  f  endlich  ist  der  Ort  des 
vom  Gefäss  entworfenen  Bildes.  —  Setze  ich  zuerst  den 
günstigen  Fall,  dass  es  in  die  vordere  Gefasswand  fällt, 
wo  es  mit  dieser  zugleich  deutlich  erscheint,  so  wird 
n  sehr  nahe  2,2. 

Setze  ich,  dass  jenes  Bild  0,2  oder  0,5  Mm.  in  den 
Glaskörper  fällt,  wo  dasselbe  schon  undeutlich  begrenzt 
erscheinen  muss,  wenn  das  Gefäss  deutlich  gesehen 
wird,  und  bei  Bewegungen  der  Lichtquelle  sich  schon 
merklich  bewegen  wird,  so  ist  n  im  ersten  Falle  =  2,1 
im  letzten  =  1,659.  —  Wenn  die  Lichtstrahlen  des 
Flammenbildchens  aber  durch  das  Gefäss  parallel  ge- 
macht werden  sollten,  so  gehört  immer  noch  n  =  1,31 
dazu  und  es  würde  dann  das  ganze  Gefäss  hellroth  er- 
scheinen, bis  auf  zwei  ganz  schmale  dunkle  Randstreifen 
(wo  vielleicht  totale  Reflexion  anzunehmen  wäre). 

2.    Bei  Gefässen,  die  in  einer  Ebene  schräge  gegen 
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die  Blicklinie  verlaufen,  wäre,  wie  oben  gezeigt,  kein 
Gnind  fttr  Auslöschen  des  hellen  Mittelstreifens. 

3.  Wäre  nicht  einzusehen,  von  wo  aus  der  Substanz 
des  Sehnerven  Licht  regelmässig  reflectirt  werden  sollte, 
um  ein  regelmässiges  Bild  für  die  Brechung  durch  das 
Gefäss  zu  geben. 

Endlich  mfisste  der  helle  Streifen  roth,  matt  und 
schlecht  begrenzt  erscheinen  wegen  der  Diffusion  und 
Absorption  des  Lichtes  durch  das  Blut. 


Die  Unterschiede  in  der  Erscheinung  des  hellen 
Streifens  auf  den  Venen  von  den  auf  den  Arterien  er- 
klären sich,  wie  mir  scheint,  aus  folgenden  Gründen: 

1.  Aus  der  grösseren  Dünne  ihrer  Wände,  welche 
bedingt,  dass  mehr  aus  dem  Blut  zurückkehrende  Licht- 
strahlen sich  dem  von  der  Vorderwand  des  Geftsses  ge- 
lieferten Beflexbildchen  beimengen  und  es  röthen. 

2.  Aus  ihrem  elliptischen  Lumen  und  daraus,  dass 
die  Axe  dieser  Ellipse  oft  schräg  zur  Netzhautoberfläche 
steht.  Es  erklärt  sich  daraus  die  verschiedene  und 
wechselnde  Breite  des  hellen  Streifens,  seine  oft  seitliche 
Lage  und  seine  Verschiebung  bei  der  Pulsation.  Er 
verschwindet  nämlich  keineswegs  bei  der  Pulsation  oder 
Stauung  der  Venen  —  in  welch  letzterem  Fall  wohl  mit- 
unter die  Trübung  der  Netzhaut  ihn  verdecken  kann. 

3.  Daraus,  dass  die  Venen  meist  tiefer  liegen  als 
die  Arterien,  und  die  nicht  vollkommen  durchsichtige 
Netzhaut  ihr  Bild  trübt 

4.  Daraus,  dass  ihre  Wände  stärker  raub  und 
runzlig  sind,  als  die  der  Arterien.  Ihre  Aussengrenzen 
erscheinen  in  der  That  weniger  scharf  begrenzt  und  wie 
quer  gestrichelt;  auch  der  helle  Streif  auf  ihnen  er- 
scheint  von    dunkleren   Strichelchen    quer    und  schräg 
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durchzogen,  welche  Stricbelchen  ich,  ehe  ich  sie  auch  an 
normalen  Augen  fand,  für  Netzhauttrübungen  zu  halten 
geneigt  war.  Aus  der  durch  diese  Rauhigkeit  der 
Wände  bedingten  Diffusion  und  veränderten  Reflexion 
erklärt  sich  die  weniger  scharfe  Begrenzung  des  hellen 
Streifens  der  Venen  und  seine  oft  unregelmässige,  ge- 
schlängelte Form. 

5.  Endlich  mögen  die  Lymphscheiden  um  die  Venen 
auf  die  Unregelmässigkeiten  des  Flammenbildchens  einen 
Einfluss  Qben,  dessen  Grösse  sich  bei  unserer  Un- 
bekanntschaft mit  diesen  Dingen  genauerer  Betrachtung 
entzieht. 

Auch  auf  Chorioidealgefässen  erscheint  der  helle 
Streif  —  natürlich  nur  bei  Albino's  —  und  durch  die 
ganze  Dicke  der  Netzhaut  und  des  darüber  liegenden 
Ghorioidalgewcben  sehr  viel  undeutlicher  gemacht. 


Beitxflge  2sar  näheren  Kenntniss  der  hintern 
Lymphbahnen  des  Auges. 

Von 

Dr.  Julias  Michel. 

(Hierzu  Tafel  m.  und  lY.) 


Die  von  Schwalbe*)  beschriebenen  hintern  Lymph- 
bahnen  des  Auges  und  ihre  Communicationen  sowohl 
unter  einander  als  mit  dem  Arachnoideal-  oder  subduralen 
Baume  hatten  das  Interesse  der  Ophthalmologen  in 
bohem  Grade  erregt.  In  klinischer  und  pathalogisch- 
anatomischer  Hinsicht  gemachte  Beobachtungen  waren 
den  experimentell  gefundenen  Thatsachen  anzupassen 
und  konnten  als  directer  Beweis  für  die  Richtigkeit  der- 
selben angesehen  werden.  Hierher  gehören  besonders 
die  Affectionen  des  Auges  bei  Meningitis  und  Gere- 
brospinalmeningitis.  So  hat  Berthold**)  aus  den  Be- 
obachtungen solcher  Erkrankungen  die  Schlüsse  ge- 
zogen, dass  die  Fortpflanzung  der  Entzündungen  durch 
den  Ganalis  opticus  vermittelst  der  Lymphräume  ge- 


*)  ArchiT  f.  mikroskop.  Anatomie  von  M.  Scholtze,  Bd.  VI. 
**)  ArchiT  für  Ophthahnologie,  Band  XYL,  Abth.  I.,  S.  181 
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schehe,  dass  die  Inteosität  der  Entzündung  bald  eine 
Füllung  des  Tenon'schen  Raumes  mit  Chemosis  Con- 
junctivae, bald  eine  Füllung  des  subvaginalen  Raumes 
nebst  Stauungspapille  und  Neuritis  bedinge.  —  In  den 
heftigsten  Fällen  komme  es  zu  eitriger  Netzhaut-  und 
Qlaskörperentzündung.  Sichel*)  greift  aus  der  Reihe 
der  Schwalbe'schen  Injectionsresultate  den  Perichorioi- 
dealraum  heraus  und  findet  vermittelst  hypothetischer 
Annahme  über  das  Wesen  des  Glaucoms,  dass  das  Ver- 
halten dieses  Raumes  als  lymph-  oder  serösen  Raumes 
eine  wesentliche  Stütze  der  Graefe'schen  Secretions- 
theorie  des  Glaucoms  verleiht.  Eine  experimentelle  Con- 
trole  der  Schwalbe 'sehen  Untersuchungen  nahmen 
Schmidt**)  und  Manz***)  vor,  doch  konnten  dieselben 
sie  nur  theilweise  bestätigen. 

Aus  den  Injectionen  von  S  c  h  m  i  d  t  ist  hervorzuheben, 
dass  der  subvaginale  Raum  immer  gefüllt  wurde,  nie  in  aus- 
gedehnter Weise  die  Tenon'sche  Kapsel  oder  gar  der  Peri- 
chorioidealraum;  nie  wurde  auch  eine  Injection  der  Sclera, 
der  äussern  Opticusscheide  oder  der  Bindegewebszüge  des 
Sehnerven  beobachtet.  Dagegen  zeigte  sich  die  Lamina 
cribrosa  vollständig  mit  Injectionsflüssigkeit  (Berliner 
Blau)  gefüllt,  indem  sich  „die  Färbung  quer  durch  den 
Opticus  erstreckte,  die  einzelnen  Lagen  der  Lamina  cri- 
brosa füllend,  und  äusserst  zierliche  communicirende 
Netze  bildete.''  In  die  Papille  reichte  die  Färbung  nicht, 
zuweilen  konnte  man  noch  dieselbe  centripetal  kleinere 
Strecken  entlang  zwischen  den  einzelnen  Nervenbündeln 


*)  „La  s^reuse  intraoculaire  et  la  nature  du  Glauc6me  par  le 
Dr.  A.  Sichel  fils."    Annales  d'ocolistiqae,  Tome  LXYI. 

**)  Archi?  fttr  Ophth.,  Bd.  XV.,  2,  S.  193:  „Zur  Entstehung 
der  StaaungspapiUe  (Neurit.  opt.  intraocul.)  hei  Himleiden." 

***)  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  XVI.,  1,  S.  274:  „Experimentelle 
Untersuchungen  über  Erkrankungen  des  Sehnerven  in  Folge  von 
intracraniellen  Krankheiten." 


^ 


129 


verfolgen.'^  Schmidt  folgert  aus  seinen  Untersuchungen^ 
die  an  Kaninchen,  am  Hunde  und  Kalbe  nach  der  von 
Schwalbe  angegebenen  Methode  angestellt  wurden 
dass  die  Lamiua  cribrosa  ein  Canalsystem  enthalte, 
welches  mit  dem  Perichorioidealraum  in  directer  Ver- 
bindung stehe.  Die  histologischen  Verhältnisse  dieses 
Canalsystems  und  die  Art  und  Weise  der  Verbindung 
mit  dem  subvaginalen  Räume  werden  keiner  nähern  Er- 
örterung unterzogen.  Hypothetisch  wird  angenommen, 
dass  ein  gesteigerter  intracranieller  Druck  Flüssigkeiten 
in  dieses  Canalsystem  presse  und  das  so  entstehende 
Oedem  Incarceration  des  intraocularen  Sehnervenendes 
und  Stauungspapille  bewirke.  Manz  machte  an  todten 
und  lebenden  Thieren  Injectionen.  Im  ersten  Falle 
konnten  die  vollen  Erfolge,  wie  sie  Schwalbe  beschreibt, 
nicht  erreicht  werden,  im  zweiten  Falle  wurde,  abgesehen 
von  der  Verbreitung  des  Farbstoffs  über  die  ganze  Pia, 
der  Baum  zwischen  äusserer  und  innerer  Opticusscheide 
gefüllt.  Als  interessantes  Factum  trat,  besonders  aus- 
geprägt bei  den  Injectionen  von  defibrinirtem  Blute,  eine 
stärkere  Füllung  und  Schlängelung  der  venösen  Geisse 
der  Papille  ein,  welche  Gefäs&verändcrungen  Anfangs 
mit  der  in  kurzen  Zwischenräumen  stattfindenden  In- 
jection  zusammenfielen  und  später  dieselbe  überdauerten^ 
Bei  den  Injectionsversuchen  mit  defibrinirtem  Blut  wurde 
ausserdem  eine  capillare  Hyperämie  der  Papille,  sowie 
eine  Hyperämie  der  Chorioidea  an  dem  untern  Bande 
der  Papille  beobachtet 

Das  Hauptergebniss  der  Schmidt 'sehen  Versuche, 
das  Eindringen  des  Farbstoffs  in  die  Lamina  cribrosa, 
konnte  nicht  bestätigt  werden,  und  Manz  glaubt  dies 
daraus  erklären  zu  können,  dass  seine  Versuche  gewisser- 
massen  nur  Vorstufen  einer  vollständigeren  Injection 
darstellten.  Manz  kömmt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein 
Theil  der  !Neuritiden  durch  pathologische  Ansammlungen 

T.  Graefe'i  Archiv  für  Ophthalmologie,  IVIII,  1.  9 
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von  Flüssigkeit  zwischen  den  Opticusscheiden  beson- 
ders im  ocularen  Endstücke,  in  der  Form  einer  Schwellung 
der  Papille  und  Girculationsstörung  in  derselben,  ent- 
stehe. In  neuester  Zeit  bringt  Manz*)  Nachweise  für 
diese  experimentell  gefundenen  Thatsachen  durch  Mit- 
theilung von  Leichenbefunden  von  Hydrops  Vaginae 
Nervi  optici  bei  intracraniellen  Krankheiten,  wobei  einer- 
-seits  die  Häufigkeit  dieses  Befundes  bei  Gehirnafifectionea 
betont  wird,  andererseits  sich  die  histologischen  Kenn- 
zeichen einer  sogenannten  Neuritis  fanden.  — 

Diese  von  einander  abweichenden  Injectionsresultate 
der  verschiedenen  Forscher  bestimmen  mich  zuvörderst 
diejenigen  anzuführen,  die  nach  der  von  Schwalbe  be- 
schriebenen Methode  gewonnen  wurden.  Die  Injectionen, 
welche  zum  Theil  dem  Zwecke  einer  Untersuchung 
des  Verhaltens  der  Dura**)  bei  denselben  dienten, 
wurden  in  zahlreicher  Weise  an  durch  Verbluten  ge- 
tödteten  Hunden  und  Kaninchen  vorgenommen.  Als  la- 
jectionsfiüssigkeit  wurde  meistens  Brücke'sches  Berliner 
Blau,  oder  gleiche  Theile  Berliner  Blau  und  2%  Koch- 
salzlösung in  Gebrauch  gezogen.  Die  Versuche  begannen 
gewöhnlich  mit  einem  Druck  von  20  Mm.,  welcher  inner- 
halb 8  bis  10  Minuten  allmälig  gesteigert  und  4  bis  5 
Minuten  auf  der  Höhe  von  60  bis  80  Mm.  erhalten  wurde, 
und  wurden  abgebrochen,  nachdem  Exophthalmus,  Härte 
des  Bulbus  eingetreten  war  und  die  Injectionsfiüssigkeit 
an  der  Stelle  der  EinstichsöflFnung  der  Dura  rings  um 
die  Canäle  herausfloss.  Der  ganze  Versuch  nahm  höch- 
stens eine  Zeitdauer  von  15  bis  20  Minuten  in  Anspruch. 
Die   Resultate    dieser   Versuche   sind    im  Allgemeiuen 


♦)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin,  IX.,  3.  „Sehnervener- 
krankungen bei  Gehirnleiden"  (Hydrops  vaginae  nerv.  opt.). 

♦♦)  Die  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  sind  grössten- 
theils  vollendet  und  werden  in  nächster  Zeit  publicirt  werden. 
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folgende:  Die  Fällung  des  subduralen  Raumes,  der  sub- 
arachnoidealen  Bäume  und  des  Raumes  zwischen  äusserer 
und  innerer  Opticusscheide,  des  sogenannten  subvaginalen 
Raumes,  tritt  ausnahmslos  ein,  sogar  dann,  wenn  man 
den  subduralen  Raum  der  Wirbelsäule  als  Injectionsstelle 
wählt  Die  Füllung  des  Tenon'schen  und  des  durch  die 
peiivasculären  Räume  um  die  Yenae  vorticosae  mit  dem- 
selben in  Verbindung  stehenden  Perichorioidealraumes 
unterliegt  einigen  Modificationen,  ebenso  die  der  anderen 
Communicationswege  des  subduralen  Raumes  ^  nämlich 
die  der  tiefen  HalsIymphdrQsen,  der  Lympbgefässe,  der 
Geruchsschleimhaut,  des  Labyrinthes.  Es  scheint  näm- 
lich ein  Wechselverhältniss  zu  bestehen  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  eine  sehr  pralle  Füllung  der  einen  Wege 
die  andern  nicht  injicirt  erwarten  lässt.  So  findet  man 
beispielsweise  die  Lymphgef&sse  der  Geruchsschleimhaut 
in  bevorzugter  Weise  prall  gefüllt,  die  tiefen  Cervical- 
drfisen  vollständig  von  jeglicher  Färbung  frei.  Es  ist 
dies  hier  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  von  Key  und 
Retzius*)  hervorzuheben,  welche  diese  Gervicaldrüsen 
sich  hauptsächlich  von  den  Lymphgefässen  der  Geruchs- 
schleimhaut füllen  lassen.  Ein  umgekehrtes  Yerhältniss 
kann  ebenfalls  stattfinden.  In  beiden  Fällen  erweisen 
sich  alsdann  Tenon'scher  Raum  und  Perichorioidealraum 
vollkommen  injicirt.  Oder  drittens  sind  Lymphgef&sse 
der  Geruchsschleimhaut  und  tiefe  Halslymphdrüsen  ge- 
füllt, die  genannten  Räume  des  Auges  dagegen  ganz  un- 
betheiligt  Diese  Verschiedenheiten  dürften  ihre  Erklärung 
wohl  darin  finden,  dass  bei  den  vielfachen  der  Flüssig- 
keitsmasse zu  Gebote  stehenden  Wegen  und  Räumen, 
geringe  Widerstände  das  Weiterdringen  der  Flüssig- 
keitsmasse in  demselben  zu  verhindern  im  Stande, 
und     solche     Widerstände     als    individuell    auf    den 


♦)  Referat,  Virchow  und  Hirsch,  1870,  S.  29. 
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verschiedenen  Bahnen  in  ihrer  Stärke  wechselnde  an- 
zunehmen  wären.  Es  würden  dann  natürlich  die  Bahnen, 
welche  den  geringsten  Widerstand  darbieten,  am  stärk- 
sten gefüllt  sein.  Es  ist  aber  ausdrücklich  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  eine  genaue  Berücksichtigung 
der  Methode  zum  Gelingen  einer  vollständigen  Injection 
absolut  Qothwendig  ist.  Als  dieselben  verhindernden 
Momente  sind  noch  Todenstarre  und  schnelle  Steigerung 
des  Druckes,  oder  gleich  von  Anfang  an  wirkender  hoher 
Druck  hervorzuheben.  Ausserdem  ist  das  Alter  der 
Thiere  zu  berücksichtigen;  junge  Thiere  sind  besonders 
geeignet.  Hatte  man  diesen  Verhältnissen  Rechnung  ge- 
tragen, so  entsprachen  die  Resultate  vollkommen  den- 
jenigen, welche  Schwalbe  beschrieben  hat.  Es  muss 
daher  eine  ungenügende  Füllung  oder  das  Verhanden- 
sein  einer  unvollständigen,  ohne  besondere  Bevorzugung 
einer  Bahn  oder  eines  Raumes,  einer  fehlerhaften  Aus- 
führung der  Methode  zugeschrieben  werden. 

Nachdem  auf  diese  Weise  die  Schwalbe'schen  Un- 
tersuchungen bestätigt  werden  konnten,  war  es  von  In- 
teresse, die  Injectionen  der  Bahnen  und  Räume  des 
Auges  speciell  beim  Menschen'*')  näher  zu  verfolgen. 
Key  und  Retzius**)  haben  Injectionen  von  farbigen 
Flüssigkeiten  unter  niedrigem  constanten  Drucke  in  den 
subduralen  Raum  bei  einer  grossen  Anzahl  von  mensch- 
lichen Leichen  ausgeführt,  und  im  Wesentlichen  sowohl 
beim  Menschen  als  beim  Thiere  die  erwähnten  Communi- 
cationen  dieses  Raumes  gefunden.  Von  den  Räumen 
des  Auges  werden  nur  die  durch  die  äussere  und  innere 
Opticusscheide  gebildeten  und  die  Suprachorioides  ange- 
führt, und  zwar  soll  sich  Suprachorioides  und  der  Raum 
zwischen  äusserer  und  innerer  Opticusscheide  vom  sub- 
duralen Räume  aus  füllen,  der  zwischen  innerer  Opticus-« 


*)  Die  üeberlassung  des  Materials  habe  ich  der  Güte  des  Herrn 
Prof.  E.  Wagner  zu  verdanken. 

**)  Referat,  Virchowund  Hirsch,  1870,  S.  28—31. 
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scheide  und  Nerv  von  den  subarachnoidealen  lULamen.  Da 
menschliche   Schädel,    bei    denen  man   den  subduralen 
Banm  als  Injectionsstelle  hätte  benutzen  können,  nicht 
m  Gebote  standen,   so  wurde  als  Ausgangspunkt  der 
Injectionsversuche    der   Raum    zwischen   äusserer   und 
innerer  Opticusscheide,  der  sogenannte  subvaginale  Raum, 
gewählt  und  in  folgender  Weise  verfahren.    In  den  eben 
genannten    Raum    wurde    eine   stumpfe  Messingcanüle, 
deren  Lumen  ca.  Vi  bis  V4  Mm.  im  Durchmesser  hatte, 
vorsichtig  eingeführt,  dieselbe  abgebunden  und  vermittelst 
einer  aufgesetzten  Injectionsspritze  Berliner  Blau  oder 
gleiche  Theile  Berliner  Blau  und  2^/o  Kochsalzlösung  in- 
jicirt    Der  Druck,  unter  welchem  man  die  Flüssigkeits- 
masse  allmälig  einströmen  Hess,  war  ein  sehr  geringer 
und  wurde  vergleichsweise  bei  thierischen  Augen  in  der 
Höhe  von  40  bis  50  Mm.  Quecksilber  gefunden.     Von 
der  Anwendung   von   mehr   öder  minder  concentrirtem 
Leim  oder  grobkörnigen  Massen  zur  Injection  sah  man  ab, 
da  nach  anderweitigen  Erfahrungen  dieselben  für  das  Ge- 
lingen einer  Injection  einer  starken  Steigerung  des  Druckes 
bedürfen,  somit  leicht  Zerreissungen  der  Gewebe  selbst  ent- 
stehen, und  damit  unrichtige  Vorstellungen  über  die  Art  und 
"Weise  der  Communicationen  hervorgerufen  werden  können. 
Opticus  nebst  Scheide  hatte  man  sich  dadurch  freigelegt, 
man  am  foramen  opticum  die  untere  Hälfte  des  Knochens 
losmeisselte,  da  man  wegen  der  festen  Verbindung  der 
äussern  Opticusscheide  mit  der  Innenfläche  des  obern 
Theils   des  Knochens  eine  allenfallsige  Zerreissung  des 
Gewebes  daselbst  vermeiden  wollte.    Am  besten  gelangen 
die  dergestalt  in  situ  angestellten  Injectionen  bei  frischen 
Augen,  oder  auch  bei  solchen,  die  man  12  bis  24  Stun- 
den in   dünnem  Alkohol  hatte  liegen  lassen.     Die  In- 
jection wurde  als  beendigt  angesehen,   sobald  man  mit 
dem  auf  den  Bulbus  aufgelegten  Finger  eine  Zunahme 
des  intraocularen  Druckes  bemerkte  und,   was  gewöhn- 
lich  vor    dem  Härterwerden  des  Bulbus   eintrat,    ein 
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stärkeres  Hervortreten  des  Auges,  das  nach  ungefilhrer 
Messung  vom  äusseren  Orbitalrande  aus  4  bis  5  Mm. 
und  in  einigen  Fällen  sogar  6  Mm.  betrog.  Länger  als 
5  bis  8  Minuten  währte  die  ganze  Dauer  des  Versuches 
nicht,  überdies  wurde  meistens  nur  successive  injicirt, 
um  sich  von  den  Fortschritten  der  Injection  überzeugen 
zu  können. 

Die  Untersuchung  der  in  der  erwähnten  Weise  in- 
jicirton  Augen  zeigte,  dass  der  subvaginale  Raum  prall 
gefüllt  war,  dass  kurz  vor  dem  Uebergang  der  äussern 
Scheide  auf  die  Sclera  erstere  eine  ampullenförmige  Aus- 
buchtung hatte,  in  besonders  ausgeprägter  Weise  an  der 
äussern  Hälfte,  während  die  Stelle  des  Ueberganges 
selbst  tief  eingeschnitten  erschien.  Der  supravaginale 
Raum,  sowie  der  mit  demselben  in  Verbindung  stehende 
Tenon'sche,  waren  ebenfalls  stark  gefüllt,  der  Tenon'sche 
Raum  etwas  über  die  Durchtrittsstellen  der  Venae  vorti- 
cosae  durch  die  Sclera.  Eine  weiter  nach  vorn  gehende 
Füllung  des  Tenon'schen  Raumes  wurde  bei  dieser  Art 
der  Injection  nicht  beobachtet.  Nach  aequatorialer 
Trennung  des  Bulbus  floss  aus  dem  Perichorioidealraum 
eine  geringe  Menge  Injectionsflüssigkeit  aus.  Glaskörper,. 
Retina,  Opticus  und  Chorioidea  waren  von  jeglicher  Fär- 
bung frei.  Nach  Entfernung  von  Retina  und  Chorioidea 
sah  man  den  Perichorioidealraum  nicht  in  toto  injicirt, 
sondern  nur  stellenweise.  Die  Injectionsflüssigkeit  war 
in  der  Weise  verbreitet,  dass  die  Färbung  von  einer, 
sei  es  an  der  äussern,  innern  oder  untern  und  obern 
Peripherie  des  Opticus  gelegenen  Stelle  auszugehen 
schien,  hier  am  stärksten  war  und  nach  der  Peripherie 
des  Auges  sich  allmälig  verbreiternd  an  Intensität  zu- 
gleich etwas  abnahm.  Es  erschienen  daher  von  den 
Begrenzungen  des  Opticus  ausgehend  flügelartige  Figuren, 
die  an  Zahl  1  bis  3  betrugen,  schmale  ungefärbte 
Zwischenräume  zwischen  sich  Hessen  und  sich  weit  nach 
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Yorn  bis  in  die  Nähe  der  Ciliarfortsätze  erstreckten 
(siehe  Figur  I).  Nahm  man  das  Gewebe  der  Supra- 
chorioidea  weg,  so  fand  man  zu  seiner  Ueberraschung,. 
dass  die  soeben  erwähnte  stärkere  Färbung  in  der  Nähe 
des  Opticus  wesentlich  in  dem  Gewebe  der  Sciera  selbst 
zu  suchen  war.  In  nächster  Nähe  des  Sehnerven  trugen 
nämlich  diese  Stellen  den  Character  einer  etwas  diffuseren 
Färbung,  nach  der  Peripherie  zu  sendete  diese  diffus 
geiärbte  Stelle  strahlenförmige  Ausläufer  in  ziemlich 
regelmässiger  Anordnung  aus,  welche  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  verschieden  weit  peripher  sich  erstreckten. 
Es  fiel  nicht  schwer  (siehe  Fig.  I)  in  dieser  rings  um 
den  Opticus  injicirten  Stelle  die  auffallendste  Aehulich- 
keit  herauszufinden  mit  derjenigen  Figur  um  den  Opticus, 
die  man  bei  Myopie  beschrieben  und  als  Staphyloma 
posticum  bezeichnet  hat.  Man  konnte  alsdann  bei  den 
Injectionen  von  verschiedenen  menschlichen  Augen  die 
mannigfaltigen  Formen  dieser  Staphjlome  in  Gestalt  von 
injicirten  Stellen  der  Sciera  an  der  Grenze  des  Opticus 
wiederkehren  sehen.  Die  grösste  Ausdehnung  besass 
fast  in  allen  Fällen  die  nach  aussen  von  der  Papille  ge- 
legene Stelle  der  Sciera.  Ich  lasse  hier  die  Durch- 
schnittswerthe  von  Messungen  solcher  injicirter  Sclera- 
parthien  um  den  Opticus,  die  an  21  menschlichen  Augen 
angestellt  wurden,  folgen: 

nach  aussen 2^4  Mm. 

nach  aussen  unten 274 

nach  aussen  oben 2*/2 

nach  innen '/4 

nach  iunen  oben  und  innen  unten    IV4 

nach  oben  und  nach  unten  .    .    .    V/z 

Um  die  Wege,   welche  die  Injectionsmasse  nimmt^ 

verfolgen  zu  können,  wurden  Injectionen  nach  gleicher 

Methode   vorgenommen,   nachdem  man  Orbitaldach  und 

Muskelkegel  mit  sorgfältiger  Schonung  der  Tenon'schen 
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Kapsel  entfernt  hatte.  B^vor  noch  die  InjectionsflQssig- 
keit  bis  zum  Uebergang  der  äussern  Scheide  anf  die 
Sclera  vorgedrungen  war,  bemerkte  man  an  einer  oder 
zwei  Stellen  der  äussern  Opticusscheide  eine  stärkere 
Färbung  derselben  mit  kurz  darauf  folgenden  Austritt 
der  Flüssigkeit  in  den  supravaginalen  Raum.  Das  Gleiche 
geschah  fast  augenblicklich  in  dem  nach  aussen  gelegenen 
Theil  der  äussern  Opticusscheide  kurz  vor  dem  Ansatz 
derselben  auf  die  Sclera,  sobald  die  Injectionsmasse  so- 
weit gelangt  war.  Durch  den  Austritt  der  Flüssigkeit 
füllte  sich  successive  der  supravaginale  Raum,  im  weiteren 
der  Tenon*sche  Raum,  in  seltneren  Fällen  sah  man  auch 
die  Flüssigkeit,  gewöhnlich  nur  an  einer  Durchtritts- 
stelle der  Venae  vorticosae  hervordringen  und  sich  mit 
der  von  hinten  kommenden  Flüssigkeitsmenge  im  Tenon'- 
schen  Räume  vereinigen.  Eröffnete  man  nun  den  sub- 
vaginalen Raum  durch  Aufschneiden  der  äussern  Opticus- 
scheide und  entfernte  man  die  die  Verbindung  zwischen 
der  äussern  und  innern  Opticusscheide  herstellenden 
Bindegewebsbalken,  welche  intensiv  gefärbt  waren,  so 
erschienen  bei  der  Betrachtung  der  der  Fläche  nach 
ausgebreiteten  Opticusscheide  auf  ihrer  Innenseite  con- 
centrisch  und  in  ziemlich  regelmässigen  Abständen  an- 
geordnete, querverlaufende,  blau  injicirte  Streifen,  so 
«dass  nur  ganz  schmale  Zwischenräume  übrig  blieben, 
welche  von  der  Färbung  nicht  betroffen  waren  (siehe 
Fig.  II).  Das  ganze  Aussehen  dieser  Innenseite  erschien 
daher  gleichsam  getigert.  Auf  der  Aussenseite  fand  man 
grössere  Flächen  injicirt,  welche  aus  länglichen  Streifen 
sich  zusammengesetzt  zeigten.  Den  grössten  Durch- 
messer besassen  die  aus  solchen  Streifen  zusammenge- 
setzten Flächen  an  dem  nach  aussen  gelegenen  Theil  der 
Opticusscheide  vor  dem  Uebergang  derselben  auf  die 
Sclera.  Die  auf  der  Innenfläche  verlaufenden  Streifen 
communicirten,  wenn  mehrere  nahe  bei  einander  Liegende 


137 


gefunden  wurden,  mit  den  Längstreifen  in  der  Aossen^ 
fläche,  immer  fand  sich  eine  grössere  Menge  von  inneren 
als  äusseren  Streifen,  so  dass  erst  eine  genügende 
FQllung  der  inneren  zur  Injection  der  äusseren  führte. 
Die  Darstellung  dieser  Verhältnisse  ist  den  Injections« 
versuchen  am  menschlichen  Auge  entnommen.  Bei  Kalbs-,, 
Schafs-,  Schweins-  und  Hundsaugen  ist  der  Durchtritt 
der  Flüssigkeitsmasse  durch  die  äussere  Opticusscheide 
ein  fast  augenblicklich  mit  der  Injection  eintretender, 
und  in  Folge  dessen  wird  auch  der  subvaginale  und  der 
Tenon'sche  Raum  sehr  rasch  gefüllt  und  setzt  sich  durch 
die  perivasculaeren  Käume  um  die  Venae  vorticosae  mit 
dem  Perichorioidealraum  in  Verbindung,  so  dass  der- 
selbe immer  auf  diese  Weise  injicirt  wird,  während  die 
Sclera  selbst  sich  ganz  unbetheiligt  zeigt.  £s  ist  hier 
eine  Beobachtung  Schwalbe's*)  zu  erwähnen,  die  wahr- 
scheinlich auf  einen  Durchtritt  durch  die  Sclera  in  der 
oben  erwähnten  Weise  zurückzuführen  sein  wird:  ^Nie 
gelingt  es,  vom  Perichorioidealraum  aus  eine  Füllung 
des  Raumes  zwischen  äusserer  und  innerer  Opticus- 
scheide zu  erzielen,  ebensowenig  wie  man  durch  Injection 
unter  die  äussere  Sehnervenscheide  eine  Füllung  des 
perichorioidraleu  Höhlensystems  erhält.  Ich  muss  des- 
halb die  perivasculaeren  Räume  der  Venae  vorticosae  für 
die  einzigen  normalen  Abzugscanäle  dieses  Höhlensystems 
halten.  Nur  einmal  habe  ich  an  den  beiden  Augen  eines 
Kaninchens  noch  an  einer  andern  Stelle  ein  langsames 
Hervorquellen  der  Injectionsmasse  aus  dem  Perichorioi- 
dealraum beobachtet,  und  zwar  an  zwei  Stellen  des  hin- 
tern Bulbusabschnittes  dicht  an  der  Eintrittsstelle  des 
Opticus  jederseits  in  der  Nähe  der  eintretenden  Arteriae 
ciliares  longae." 

Ehe  ich  die  theilweise  stattfindenden  Modificationcn 

♦)  1.  c.  S.  36. 
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der  Iig'ectionsresultate  noch  erwähne  und  die  histologi- 
schen Details  erörtere,  ziehe  ich  vor,  jetzt  die  in  Be- 
tracht kommenden  gröberen  anatomischen  Verhältnisse 
zu  erläutern.  Die  äussere  Opticusscheide  bildet  bekannt- 
lich eine  Fortsetzung  der  Dura-mater  des  Gehirns,  in- 
dem letztere  sich  divertikelartig  am  foramen  opticum  ein- 
stülpt. Auf  die  Art  und  Weise  der  Anordnung  inner- 
halb des  Canalis  opticus  hat  Schwalbe*)  bereits  auf- 
merksam gemacht.  Auch  beim  Menschen  ist  die  Ver- 
wachsung an  der  obern  Seite  des  Canals  eine  sehr  feste> 
weniger  fest  die  Verbindung  der  Innern  Scheide  mit 
dem  Sehnerven  als  diejenige  der  beiden  Scheiden  unter- 
einander, so  dass  eine  Trennung  der  letzteren  kaum  er- 
möglicht ist.  Auf  der  untern  Seite  ist  die  Verbindung 
eine  sehr  lockere,  wie  auch  im  weiteren  Verlauf.  Eine 
besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Art  und  Weise 
des  Uebergangs  der  äussern  Opticusscheide  auf  die  Sclera; 
es  ist  in  dieser  Hinsicht  auf  die  vortrefflichen  Abbildun- 
gen von  E.  von  Jaeger**)  und  die  Schilderung  der 
Anatomie  des  myopischen  Auges  von  Donders***)  zu 
verweisen.  Die  Ansatzstelle  der  Opticusscheide  ist  eine 
individuell  verschiedene,  ob  angeboren  oder  erworben, 
muss  dahin  gestellt  bleiben.  E.  v.  Jaeger  denkt  sich 
die  ganze  Configuration  des  oberen  Endes  des  sub- 
vaginalen Raumes  als  abhängig  von  der  Dehnung  und 
Verschiebung  der  Sclerotica  am  Sehnervenumfang,  und 
der  Myopie  eigenthümlich.  Es  ist  nun  darauf  aufmerk- 
sam zu  machen,  dass  eine  stärkere  Erweiterung  des 
subvaginalen  Raumes  auch  bei  Normalsichtigen  vorkommt 
(s.  Fig.  III),  und,  was  auch  v.  Jaeger  hervorhebt,  die 


•)  1.  c.  S.  49. 

**)  Ueber  die  Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates  im 
menschlichen  Auge  von  Prof,  v.  Jaeger  jun.    Wien  1861. 

*♦♦)  Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation  des 
Auges.    S.  316  und  317. 
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Anheftnng  der  Scheide  an  die  Sclera  auch  eine  local 
verschiedene  ist,  indem  die  Ausdehnung  und  Verlängerung 
des  subvaginalen  Raumes  bald  nur  auf  einer  Seite  mehr 
oder  minder  verbreitert,  wie  es  meistens  auf  der  äussern 
der  Fall  zu  sein  pflegt,  bald  am  ganzen  Umfang  auftritt. 
Die  Abstufungen  in  der  Weite  und  Ausdehnung  des 
subvaginalen  Raumes  sind  sehr  mannigfaltig.  Bald  biegt 
die  äussere  Opticusscheide  schon  um,  ehe  sie  zur  Höhe 
der  Ebene  der  Sclera  gelangt  ist,  bald  geht  sie  bis  un- 
gefähr zur  Mitte  der  Ebene  derselben  und  verbindet  sich 
erst  dann  mit  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  wird  das 
obere  Ende  des  subvaginalen  Baumes  einen  querverlau- 
fenden Spalt  bilden,  der  nach  Innen  zu  sich  erweitert, 
nach  Aussen  zu  sich  zuspitzt  und  welcher  nach  oben 
durch  ein  schmales  brückenförmig  ausgespanntes  Stück 
der  Sclera  begrenzt  ist,  im  zweiten  Falle  erscheint  das 
Endstück  rundlich  und  als  obere  Grenze  dient  ebenfalls 
die  Sclera,  wenn  auch  von  stärkerer  Dicke  als  im  ersten 
Falle.  Bei  thierischen  Augen  ist  die  Verwachsung  der 
äussern  Opticusscheide  mit  der  Sclera  eine  derartige, 
dass  die  Opticusscheide  gleich  bei  ihrem  Uebertritt  auf 
die  Sclera  gleichsam  in  derselben  verschwindet,  indem 
die  Bindegewebsbündel  der  Scheide  nahezu  rechtwinklig 
umbiegen  und  die  ganze  Dicke  der  Sclera  bis  dicht  an 
den  Opticus  heraogeht.  Das  obere  Ende  des  subvaginalen 
Raumes  bildet  daher  nur  eine  ganz  schmale  Längsspalte, 
die  nach  oben  vor  der  Mitte  der  Dicke  der  Sclera  auf- 
hört. Das  Verhalten  des  supravaginalen  und  perichorioi- 
dealen  Raumes  ist,  was  die  Begrenzung  betrifft,  von 
Schwalbe  in  ausführlicher  Weise  dargestellt.  Beim 
Menschen  sind  die  Verbindungen  des  Tenon'schen  Raumes, 
der  Sclera  und  äusseren  Opticusscheide  zahlreicher,  der 
Raum  selbst  etwas  weiter,  nach  hinten  zu  setzt  er  sich 
in  gleicher  Weise  fort  wie  beim  thierischen  Auge.  Eine 
runde  Oeffnung,  durch  welche  nach  Henle  und  Luschka 
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die  hintern  Ciliargefässe  und  Ciliarnerven  hindurchtreten 
sollen  um  in  die  Sclera  einzutreten,  ist  nicht  vorhanden, 
sondern  die  Gefässe  und  Nerven  sind  in  dem  lockern 
Gewebe  des  supravaginalen  Raumes,  das  alsdann  am 
Bulbus  einfach  in  das  des  Tenon'schen  Raumes  über- 
geht, eingebettet.  Nach  aussen  verdichtet  sich  das  lockere 
Gewebe,  sowohl  des  Tenon'schen  als  des  supravaginalen 
Raumes  zu  einer  Fascie,  welche  bis  zum  Canalis  opticus 
reicht  und  wofür  Schwalbe*)  den  Ausdruck  „Tenon^- 
sehe  Fascie"  gebraucht. 

Die  Verschiedenheiten  der  Injectionsresultate  sind 
nun  einzig  und  allein  abhängig  von  der  Art  und  Weise 
des  scleralen  Ansatzes  und  der  Dicke  der  Opticusscheide. 
Beim  thierischen  Auge  tritt  [daher  in  Folge  der  grossem 
Dünne  der  Scheide  und  der  durch  die  Dicke  der  Sclera 
abgeschlossenen  Begrenzung  des  vordem  Pols  des  sub- 
vaginalen Raumes  die  InjectionsflQssigkeit  durch  die 
Opticusscheide  aus  und  füllt  alsdann  den  supravaginalen 
Raum  und  seine  Communicationen.  Während  beim  thieri- 
schen Auge  der  Perichorioidealraum  nur  auf  diesem 
Wege  gefüllt  wird,  ist  er  beim  Menschen  lange,  bevor 
die  Injectionsflüssigkeit  in  den  Tenon'schen  Raum  durch 
Austritt  durch  die  äussere^Opticusscheide  angelangt  ist, 
durch  den  Durchtritt  an  den  den  Opticusquerschnitt  um- 
gebenden Scleralstellen  gefüllt.  Die  Füllungen  der 
Räume  unterliegen  beim  Menschen  selbst  vielfachen 
Unterschieden  in  Bezug  auf  die  Zeit,  in  welcher  der 
eine  Communicationsweg  früher  betreten  wird  als  der 
andere.  Zur  Illustration  dieserJ.VerhäItnisse  möge  ein 
Beispiel  angeführt  werden.  In  Folge  einer  starken  Ver- 
dickung der  äussern  Opticusscheide  nahm  die  Injections- 
masse  ihren  Weg  ausschliesslich  durch  die  Sclera  und 
auf  diese  Weise  leiteten  nach  Füllung  des  Perichorioi- 

*)  1.  c.  S.  37. 
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dealraums  die  perivascalaeren  Räume  um  die  Venae  vorti- 
cosae  die  iDJectionsflassigkeit  in  den  Tenon'schen  Baum. 
Es  ist  noch  einer  hier  und  da  auftretenden  Injection 
der  Lamina  cribrosa  zu  gedenken;  dieselbe  tritt  erst 
ein,  nachdem  eine  grössere  Partie  der  Sclera  injicirt  ist, 
doch  findet  man  nie  eine  vollständige  Injection  derselben, 
die  nur  da  am  stärksten  ist,  wo  eine  Injection  der  Sclera 
in  grösserer  Ausdehnung  stattgefunden  hat.  Eine  Injec- 
tion der  Lamina  cribrosa  ist  aber  immer  secundär,  die 
der  Sclera  die  primäre,  so  dass  die  Injection  der  ersteren 
nur  eine  Fortsetzung  der  scleralen  bildet  Sie  tritt  beim 
menschlichen  Auge  ziemlich  selten  ein,  beim  thierischen 
habe  ich  sie  nie  gesehen. 

Ich  gehe  nun  zu  den  Resultaten  der  mikroskopischen 
Untersuchungen  über.  Das  Gewebe  des  supravaginalen 
Raumes  sowohl  als  des  Tenon'schen  ist  ein  sehr  lockeres, 
mit  einer  sehr  zahlreichen  Menge  elastischer  Fasern  ver- 
sehenes Bindegewebe,  dessen  einzelne  Fibrillenbündel  mit 
Endothelplatten  besetzt  sind.  Ob  dieselben  ganz  um- 
scheidet sind,  konnte  ich  nicht  mit  vollkommener  Sicher- 
heit bestimmen,  da  in  dem  lockern  Gewebe  die  Endothel- 
platten ungemein  leicht  abfallen.  Im  supravaginalen 
Räume  finden  sich  in  der  Nähe  der  Eintrittsstelle 
des  Opticus  in  die  Sclera  zahlreiche  Nester  von  Fett- 
gewebe. Die  in  diesem  Raum  verlaufenden  Gefässe 
zeigen  ein  doppeltes  Verhalten,  die  Adventitia  der 
Arterien  ist  von  dicht  verwebten  Bindegewebsfibrillen- 
bündeln  umschlossen,  in  Welchem  spärlich  sogenannte 
Bindegewebskörperchen  dem  Verlaufe  der  Bündel  folgen. 
Wofür  dieselben  anzusehen  sind  wird  gleich  einer  Er- 
läuterung unterzogen  werden.  Dass  die  Ciliararterien 
ausserhalb  des  Bulbus,  wie  H.  Müller*)  angiebt,  von 


♦)  H.  Müller:  „Ueber  glatte  Muskeln  und  Nervengeflechte  der 
Chorioidea  im  menschlichen  Auge,"  vorgetragen  in  der  Würzburg, 
physik.  medic.  Gesellschaft,  29.  October  1859. 
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einer  wirklichen  Scheide  umhüllt  seien,  in  welcher  mit 
Essigsäure  neben  feinen  elastischen  Fasern  auch  ver- 
längerte Kerne  erscheinen,  davon  konnte  ich  mich  nicht 
überzeugen.  Venen  und  Capillaren  sind  dagegen  von 
einer  zarten  Endothelscheide  (siehe  Figur  V)  umschlossen, 
welche  in  ziemlich  regelmässigen  Abständen  ein  oder 
zwei  Kerne  besitzt;  auch  die  Ciliarnerven  sind  in  gleicher 
Weise  umscheidet  und  zwar  gelingt  es  hier  mit  Leich- 
tigkeit selbst  feinere  Verzweigungen  aus  der  Scheide 
herauszuziehen.  Oft  erhält  man  das  Bild,  dass  die  zu- 
sammengefaltete Scheide  das  Endstück  eines  Nerven  um- 
scbliesst,  während  sie  vom  übrigen  Theil  desselben  schon 
abgestreift  ist.  Bei  den  gröbereir  Nervenstämmen  folgt 
nach  aussen  von  dieser  Scheide  ein  aus  Bindegewebs- 
fibrillenbündeln  und  elastischen  Fasern  zusammenge- 
setztes Gewebe;  diese  Eigenschaften  behalten  Gefässe 
und  Nerven  bei  ihrem  scleralen  Ein-  und  Durchtritt. 
Für  die  central  gelegene  Begrenzung  des  Tenon'schen 
Raumes,  nämlich  die  Aussenfläche  der  Sclera,  ist  von 
Schwalbe  ein  Endothel  nachgewiesen.  Die  Begrenzung 
des  supravaginalen  Raumes  nach  innen,  die  äussere  Opti- 
cusscheide,  lässt  auf  ihrer  Oberfläche  bei  Behandlung  mit 
V4V0  Silberlösung  ein  ziemlich  engmaschiges  Netz  von 
Silberlinien  erkennen.  Die  äussere  Opticusscheide  selbst 
ist  aus  Bindegewebsfibrillenbündeln  zusammengesezt,  die 
fest  mit  einander  verwebt  sind  und  sowohl  beim  mensch- 
lichen wie  beim  thierischen  Auge  zwei  durch  ihre  An- 
ordnung verschiedene  Lagen  bilden ,  die  aber  eine  allen- 
fallsige Trennung  in  zwei  Blätter  nicht  zulassen.  Die 
innere  Schiebt  besteht  aus  concentrisch  verlaufenden 
Bündeln,  die  vom  hintern  Pole  her  allmälig  in  ihrer 
Dicke  abnehmen,  weniger  zahlreich  werden  und  in  der 
Entfernung  von  6  bis  7  Mm.  von  der  Eintrittsstelle  des 
Opticus  in  die  Sclera  ganz  verschwinden.  Die  äussere 
Schicht  besteht  aus  gerade  von  hinten  nach  vorn  ver- 
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laufenden  Bindegewebszügen,  die  an  verschiedenen  Stellen 
Terschieden  fest  mit  einander  verbanden  sind  und  an 
der  Stelle,  wo  die  concentrisch  verlaufende  Schicht 'auf- 
hört, einen  blättrigen  Bau  zeigen,  indem  zuerst  zwei 
Blätter  auftreten  die  sich  in  drei,  und  beim  üebergang 
der  Scheide  auf  die  Sclera  in  vier  Blätter  spalten  (siehe 
Fig.  lY).     Die  Bindegewebsbündel  selbst  sind  sehr  platt, 
von  wechselder  Breite,  zwischen  denselben  sind  zahl- 
reiche elastische  Fasern  eingestreut,  ausserdem  in  kurzen 
Abständen  von  einander  und  einer  regelmässigen  An- 
ordnung   folgend ,    sogenannte   Bindegewebskörperchen, 
deren   längerer   Durchmesser  dem  Verlauf  der   Bündel 
entspricht.     Dehnt  man  nun  die  einzelnen  Bindegewebs- 
fibrillenbündel  mit  einer  feinen  Präparirnadel,  oder  zer- 
zupft sie  sorgfältig,  so  erscheinen  die  Kerne  an  die  ein- 
zelnen Fibrillenbündel  gleichsam    angeklebt.       Gelingt 
es  vermittelst  der  Nadel  einen  solchen  Kern  loszulösen 
nnd  denselben  der  Fläche  nach  zu  betrachten,  so  erkennt 
mar  denselben  als  den  Kern  eines  zarten  Zellplättchens 
(siehe  Fig.  Via).     Diese  platten  Zellen  erscheinen  von 
äusserster  Zartheit,   unregelmässiger  Begrenzung,    der 
Kern  zeigt  eine  elliptische  Form  und  sein  Inneres  ist 
fast  ganz  von  einem  körnigen  Niederschlag  eingenommen, 
was  wohl  meistens  von  der  Einwirkung  der  Conservations- 
flüssigkeit  herrühren  mag.    Die  Kerne  sind  meistens  ver- 
einzelt, doch  kommen  sie  hier  und  da  in  Gruppen  von 
zwei  bis  höchstens  drei  nebeneinanderliegenden  vor.    In 
Folge  der  verschiedenen  Lagen,  in  welchen  eine  solche 
Zellen  dem  Beobachter  sichtbar  wird,   erhält  man  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit  der  Bilder.    Im  Profil  sieht  man 
nur  eine  dunkle  Linie,  welche  den  Kern  durchschneidet 
und  man  constatirt  die  geringe  Dicke  des  Häutchens, 
die  in  der  Nähe  des  Kernes  etwas  zuzunehmen  scheint, 
bald  von   einer,  bald  von  zwei  Seiten  her.     Bei  voll- 
kommener Fiäcbenansicht   ist  das  Erkennen  des  Haut- 
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chens  wegen  seiner  glashellen  Structur  fast  unmöglich^ 
besonders  wenn  der  Kern  abgefallen  ist.  Gewöhnlich  ist 
vielmehr  die  Zellplatte  in  mannigfaltiger  Weise  gefaltet 
(siehe  Fig.  Ylb).  Die  Lage  der  Zellplatten  zu  den 
Bindegewebsfibrillenbündeln  ist  eine  solche,  dass  sie  mit 
einer  Fläche  denselben  angeheftet  erscheinen,  mit  der 
andern  in  eine,  wenn  anch  minime  Lücke  hineinreichen. 
Immer  ist  nur  auf  einer  Seite  der  Lücke  die  Zellplatte 
nachzuweisen  (siehe  Fig.  VI  c  und  d).  Trotz  vielfacher 
Untersuchungen  war  es  nicht  möglich,  Gewissheit  dar- 
über bekommen,  ob  eine  solche  Zellplatte  ein  Fibrillen- 
bündel  allseitig  umschliesst.  Man  überzeugt  sich  am 
besten  von  dem  Vorhandensein  dieser  Platten,  wenn  man 
ein  frisches  Präparat  in  3%  bis  5%  Kali  bichromicum 
oder  auch  Müller'sche  Lösung  bringt.  Um  allenfalsige 
Täuschungen  zu  vermeiden,  die  durch  das  auf  den  beiden 
Oberfläche  der  Sclera  befindlich  Endothel  hervorgerufen 
werden  könnten,  empfiehlt  es  sich  nach  einem  senkrechten 
Schnitte  durch  die  Dicke  der  Sclera  aus  der  Mitte  der 
Dicke  ein  Stückchen  mit  einer  feinen  convexen  Scheere 
wegzunehmen.  Beide  Oberflächen  kann  man  zuvor  noch 
abpinseln.  Besonders  schön  sind  die  Zellplatten  beim 
menschlichen  Auge  zu  sehen,  vorausgesetzt,  dass  dasselbe 
nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Tode  herausgenommen  ist, 
doch  sind  die  Platten  selbst  noch  36  bis  48  Stunden 
post  mortem  sichtbar.  Ausser  diesen  Zellplatten  giebt 
es  keine  sogenannten  Bindegewebskörperchen. 

In  der  Sclera  unterscheidet  Brücke*)  im  Allge- 
meinen von  hinten  nach  vorn  verlaufende  Fasern  und 
Zirkelfasern,  welche  mit  einander  ein  dichtes  Matten- 
werk bilden,  das  Gewebe  der  Sclera**)   selbst  wird  als 


*)  E.  Brücke,  Anatomische  Beschreibung  des   menschlichen 
Angapfels,  Berlin  1847. 

**)  Siehe  Kölliker,  Handbuch  der  Gewebelehre,  4.  Leipzig 
1867. 
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eine    sehr    derbe   und   feste  fibröse  Haut  geschildert^ 
welche  von  hinten  nach  vom  an  Dicke  allmälig  abnimmt 
nnd  an  den  Ansatzpunkten  der  Sehnen  der  Augenmuskeln 
wesentlich  verstärkt,   indem   sich  ihre   Fasern  in  das 
Mattenwerk  der  Sciera  einschieben.     Die  Sclera  besteht 
aas  wahrem  Bindegewebe,  dessen  BQndel  gerade  gestreckt^ 
innig  verbunden  und  zu  grossem,  platten  Bändern  ver- 
einigt sind,  welche  in  der  ganzen  Dicke  der  Sclera  ziem- 
lich regelmässig  abwechselnd,  der  Länge  und  Quere  nach 
verlaufen.  Auf  senkrechten  Schnitten  wird  so  ein  blättriger 
Bau  erzeugt,  doch  kann  man  eine  Trennung  in  far  sich 
bestehende  Blätter  nirgends  bewerkstelligen,    vielmehr 
stehen  die  verschiedenen  Längslagen  und  Querschichten 
mit  einander  in  vielfacher  Verbindung.  Durch  das  Binde- 
gewebe verlaufen  eine  grosse  Anzahl  feiner  und  feinster 
elastischer  Fasern,  ausserdem  sind  in  die  bindegewebige 
Grundsttbstanz  zellige  Elemente  eingelagert,  welche  den 
Hornhautkörperchen  ähnlich  sind,  bei  Thieren  finden  sich 
auch    an  einigen  Stellen  Pigmentzellen,    welche  beim 
Menschen    mit    stark   pigmentirtem  Augenhintergmnde 
auch  in  den  innersten  Lagen  der  Sclerotica  vorkommen. 
Die  erstgenannten  zelligen  Elemente,  welche  auch  als 
netzförmig  vereinte  Bindegewebskörperchen  beschrieben 
werden,   sind  in  grosser  Anzahl  vorhanden  und  sollen 
„sicher  zum  Theil  Höhlungen  und  einen  eher  flüssigen 
Inhalt  besitzen.""')     Was  diese  zelligen  Elemente  oder 
sogenannte  Bindegewebskörperchen  in  der  Sclera  betrifft, 
so  wäre  hier  nur  dasselbe  zu  wiederholen,  was  bereits 
über  die  sogenannten  Bindegewebskörperchen  der  äussern 
Opticusscheide  gesagt  wurde.    Bemerkenswerth  ist,  dass 
die  Spalten  oder  Lücken  weiter  erscheinen  als  die  der 
äussern  Opticusscheide.     In  Bezug  auf  Natur  und  Lage 
besitzen  die  Zellplatten  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem 


*)  Kölliker,  1.  c.  S.  644. 

v.  OnMfe'i  Archiv  fttr  Ophthalmologie,  IVIII,  1.  IQ 
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von  Schweigger  -  Seidel*)  beschriebenen  zelligea 
Elementen  der  Cornea.  Es  ist  auch  hier  mit  Leichtig- 
keit zu  constatiren,  dass  ausser  den  Endothel  platten  keine 
Bindegewebskörpercheu  vorhanden  sind.  Wir  haben  hier 
also  einen  weitern  Beleg  für  die  bereits  von  Ranvier**) 
durch  seine  Untersuchungen  der  Sehnen  nahe  gelegte  Auf- 
fassung der  Stern-  und  spindelförmigen  Bindegewebs- 
k&rperchen  früherer  Autoren  als  Lücken,  denen  Zell- 
platten  angeklebt  sind.  Ebenso  wie  in  der  äussern 
Opticusscheide,  wie  in  der  Sclera,  sind  die  Zellplatten, 
die  Ranvier  reihenweise  an  einander  gereiht  in  deo 
Sehnen  auffand,  und  die,  welche  Schweigger  Seidel 
in  der  Cornea  beschrieb,  abgesehen  von  Wanderzellen  in 
diesen  Theilen,  die  einzigen  zelli;:eu  Elemente. 

Die  histologische  Structur  des  Perichorioidealraumes 
und  des  subvaginalon  Raumes  ist  von  Schwalbe  nach 
allen  Richtungen  hin  erörtert  und  ich  kann  mich  nur 
seinen  Ausführungen  anschliessen. 

Fassen  wir  dasjenige  zusammen,  was  wir  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  normalen  Structur 
der  äussern  Opticusscheide  und  Sclera  ;;efunden  haben, 
so  sind  die  zwischen  den  Bindeg.  webstihrilienbündeln 
gelegenen  Bindegewebskörptichon  nichts  Anderes  als 
Zellplatten,  welche  der  fibrillaren  Sub.-tanz  fest  ange- 
heftet, dieselbe  theilweis  oder  auch  fast  uanz  ura- 
schliessen.  Dieselben  werden  dann  mehr  oder  minder 
zur  Auskleidung  der  Lücken  verwendet,  «eiche  bei  der 
Injection  dieser  Gewebe  gefüllt  werden.    Ein  prägnantes 


*)  F.  Schweigger-Seidel,  lieber  die  Grand ^abs tanz  und  die 
Zenen  der  Homhaat  des  Auges.  Berichte  der  math.  phys.  Klasse 
der  K.  S&chs.  Ges.  der  "Wissensch.,  12  Deceuiber  1869,  2  Tafeln, 
S.  aas— 358. 

**)  Achives  de  Physiologie  normale  et  patliologiqiie  „Des  6I6ments 
«eUulaircs  des  tendons  et  du  tissu  coi\jonctiv  lache  tissu  cellulaire) 
par  le  Dr.  L.  Ranvier.    Tome  deuxiöme     lb69. 
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Bild  ffir  das  Vorhandensein  dieser  Lücken  bildet  eine 
Einstichsinjection  von  Alkannin  in  Terpentinöl  geIOi>t  in 
die  Sclera.  Die  Injectionsflfissigkeit  ist  in  regelmässig- 
ster  Weise  vertheilt  und  die  Anordnung  eine  solche,  dass 
man  auf  den  ersten  Anblick  versucht  sein  könnte  eine 
einfache  Carmintinction  der  sogenannten  stern  -  und 
spindelförmigen  Bindegewebskörperchen  früherer  Autoren 
anzunehmen.  Die  senkrecht  getroffenen  Bündel  sind  theil- 
weise  oder  fast  ganz  von  der  Injectionsmasse  umflossen, 
während  die  längs  verlaufenden  in  gewissen  Entfernungen 
von  einander  spaltf5rmige,  von  der  gleichen  Injections- 
masse angefüllte,  [Lücken  zeigen.  Das  betreffende  Prä- 
parat (Längsschnitt,  s.  Fig.  VII)  stammmt  von  einer 
Einstichsinjection  in  die  Sclera  eines  ganz  frischen 
Schafsauges.  Bei  der  Ausführung  einer  solchen  Ein- 
stichsinjection sind  hauptsächlich  zwei  Momente  zu  be- 
rücksichtigen, einerseits  darf  der  Druck  nur  ein  äusserst 
minimer  sein,  andererseits  ist  die  Wahl  des  Lumens  der 
Canüle  maassgebend,  am  meisten  eii^nen  sich  CanüJen 
deren  Lumen  nur  den  vierten  bis  fünften  Theil  eines 
Millimeters  beträgt.  Bei  Einstichsinjectionen  mit  Berliner 
Blau  finden  sich  ebenfalls  die  Spalten  injicirt,  die  der 
Fläche  nach  betrachtet  ein  wirres  Durcheinander  von 
breitem  und  schmälern  spiessartigen  Figuren  darbieten, 
auf  Quer-  oder  Längsschnitten  erscheint  dann  ein  ähn- 
liches Bild  wie  bei  der  Injection  mit  Alkannin,  doch 
sind  hier  zum  Gelingen  einer  Injection  frische  Präparate 
weniger  günstig  als  solche,  die  einige  Stunden  m  dünnem 
Alkohol  gelegen  waren.  Nach  Angabe  von  Schweigger- 
Seidel*)  werden  nämlich  durch  diese  Manipulationen 
die  Spalten  „in  einen  weiterungsfähigen  Zustand**  ge- 
bracht Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  man  oft  von 
einem  Präparat,  das  man  der  Fläche  nach  betrachtet, 
den  Eindruck  bekömmt,  als  habe  eine  diffuse  Färbung 

*)  L  c.  8.  315. 
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stattgefunden.  Man  überzengt  sich  aber  alsbald  durcb 
Schnitte,  dass  nur  die  grosse  Menge  der  injicirt^i 
Lücken  die  injicirte  Stelle  selbst  ganz  gef&rbt  erscheinen 
liess.  Bei  den  Einstichsinjectionen,  sowohl  von  Alcannia 
als  Berliner  Blau,  tritt  die  betreffende  InjectionsflQssig* 
keit  nach  beiden  Seiten  hin  aus  und  zwar  nach  der- 
jenigen  Seite  etwas  früher,  bei  welcher  sie  in  Folge  des 
Einstiches  eine  geringere  Dicke  zu  durchlaufen  hat.  Um 
diesen  freien  Austritt  beobachten  zu  können  ist  es  noth- 
wendig,  das  Gewebe  des  Tenon'schen  Raumes  so  sorg- 
fältig als  möglich  zu  entfernen.  Ist  noch  etwas  von  dem 
Gewebe  desselben  zurückgeblieben,  so  wird  au  der  be- 
treffenden Stelle  dasselbe  chemotisch  abgehoben  und  die 
Injectionsflüssigkeit  tritt  dann  erst  an  einer  entfernteren 
von  dem  Gewebe  entblössten  Stelle  aus.  Kaum  dass 
man  die  Injection  begonnen  hat,  sieht  man  eine  Färbung 
mit  der  betreffenden  Injectionsmasse  etwas  von  der  Ein- 
stichstelle entfernt,  es  schiessen  sofort  längliche,  nach 
allen  Bichtungen  strahlenartig  divergirende  Figuren  auf, 
aus  welchen  die  Injectionsflüssigkeit  zuerst  in  einzel- 
nen Tropfen,  dann  in  einem  coutinuirlichen  Strom  aus- 
tritt. Auf  diese  Weise  wird  sowohl  der  perichorioideale 
als  Tenon'sche  Baum  gefüllt  und  man  kann  durch  suc- 
cessive  Nebeneinanderreihung  von  Einstichsinjectionen 
beide  Bäume  prall  füllen.  Aus  diesen  Injectionen  in 
der  Sclera  darf  man  die  Schlüsse  ziehen,  dass  erstens 
die  Lücken  oder  Spalten  in  derselben  präformirte  Bildun- 
gen sind,  und  zweitens,  dass  es  sich  um  ein  zusammen- 
hängendes Spaltsystem  handelt,  welches  die  Sclera  sowohl 
der  Länge  als  der  Dicke  nach  durchsetzt  und  in  Com- 
munication  sowohl  mit  dem  Tenon'schen  Baume  als  mit 
dem  Perichorioidealraum  steht.  Ich  bemerke  nur  noch, 
dass  von  den  Fällen  einer  gelungenen  Spaltiiyection  die- 
jenigen abzutrennen  sind,  bei  denen  die  Injectionsmasse 
in  die  Grundsubstanz  selbst  zwischen  die  einzelnen  Fi- 
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brillen  eingedrungen  ist  Häufig  geschieht  dies  an  der 
Einsticfasstelle  und  um  es  noch  einmal  zu  betonen,  bei 
der  Anwendung  eines  zu  hohen  Druckes. 

Betrachten  wir  nun  die  histologischen  Detafls  zu- 
erst der  vom  subvaginalen  Räume  aus  injicirten  ftussem 
Opticnsscheide,  so  können  wir  Folgendes  constati^en. 
Bei  feinen  Durchschnitten  durch  die  injicirten  Stellen  der 
Opticusscheide  und  zwar  sowohl  bei  Quer-  als  Längs- 
schnitten, findet  man  die  Injectionsmasse  in  spaltförmigen 
Bäumen  aufgehäuft,  die  bald  von  geringerer  oder  grösse- 
rer Länge  sich  an  beiden  Endpunkten  etwas  zuspitzen, 
in  der  Mitte  den  grössten  Durchmesser  zeigen,  bald 
durch  feine  Spalten  mit  einander  verbunden  sind.  Ist  dies 
das  Aussehen  eines  parallel  mit  dem  Fibrillenbündelver- 
lauf  geführten  Schnittes,  so  zeigt  die  durch  den  Schnitt 
in  senkrechter  Weise  getrofienen  Bfindellage  ihre  einzel- 
nen Fibrillenbfindel  von  der  blauen  Masse  ganz  oder 
theilweise  umschlossen.  Färbt  man  diese  Schnitte  mit 
Carmin,  so  kann  man,  vorausgesetzt  dass  diese  spalt* 
förmigen  Räume  nicht  zu  prall  geftUlt  sind,  manchmal 
noch  einen  der  einen  Wand  der  Lücke  anliegenden 
rothen  Kern  in  denselben  erkennen,  immer  aber  folgt 
die  Anordnung  der  Spalten  derjenigen  der  Kerne,  so 
dass  entweder  die  regelmässige  Aneinanderreihung  der 
Kerne  durch  diese  Spalten  unterbrochen  wird,  oder 
Spalten  und  Kerne  in  ihrer  Aufeinanderfolge  mit  ein- 
ander abwechseln.  Ein  totales  Gef&rbtsein  der  Bündel 
rührt  immer  davon  her,  dass  ein  zu  hoher  Druck  die 
interfibrilläre  Substanz  selbst  auseinandergedrängt  und 
denselben  dann  in  toto  gefärbt  hat  Dass  die  Injections- 
masse nur  an  einzelnen  Stellen  austritt,  hat  wohl  seinen 
Grund  darin,  dass  an  denselben  eine  geringere  Menge 
i^n  Lücken  vorhanden  ist,  d.  h.  dass  die  Scheide  an 
diesen  Stellen  eine  geringere  Dicke  besitzt    Ob  die  von 
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Schwalbe  beschriebenen,  an  der  Innenfläche  der  äussern 
Scheide  vorhandenen  Platten  ein  wesentliches  Hinderniss 
f&r  den  Durchtritt  der  Flüssigkeit  abgeben,  konnte  nicht 
eruirt  werden.  Der  an  der  äussern  Seite  der  Opticus- 
scheide  kurz  vor  dem  Eintritt  derselben  in  die  Sclera 
beschriebene  blätterige  Bau  und  der  lose  Zusammenhang 
dieser  Blätter  und  die  Dünne  der  einzelnen  Blätter  selbst, 
machen  die  Schnelligkeit  und  Leichtigkeit  des  Durch- 
tritts  der  Flüssigkeit  an  dieser  Stelle  erklärlich.  Indem 
wir  nun  die  Art  und  Weise  des  Weiterdringens  der 
Flüssigkeit  durch  die  Sclera  verfolgen,  haben  wir  zwei 
Hanptwege  derselben  zu  unterscheiden.  Der  erstere, 
und  zwar  der  bei  weitem  seltener  betretene  ist  der,  dass 
von  dem  einen  oder  andern  Zwischenraum  zwischen  den 
Blättern  der  Opticusscheide  die  Injectionsflüssigkeit 
weiter  in  die  Sclera  dringt.  Der  zweite  ist  der,  dass 
am  ocularen  Endstücke  des  subvaginalen  Raumes,  und 
zwar  je  nach  der  Beschafifenheit  dieses  Endstückes,  bald 
an  einer,  bald  an  zwei  Stellen  die  Sclera  injicirt  wird; 
gewöhnlich  findet  die  Injection  ungefähr  von  der  Mitte 
des  ocularen  Endstückes  statt,  nur  bei  einer  starken 
Weite  und  mehr  spaltfSrmigen  Beschaffenheit  desselben 
an  zwei  Stellen  und  zwar  an  einer,  die  von  der  Mitte 
etwas  nach  innen  gelegen  ist  und  von  einer  andern,  die 
die  äussere  Begrenzung  bildet  Der  mikroskopische  Be- 
fund einer  Injection  der  Sclera  ist  bereits  bei  der  Ein- 
stichsinjection  geschildert  worden.  Genau  das  Gleiche 
findet  sich  auch  bei  der  Injection  vom  subvaginalen 
Baume  aus  (s.  Fig.  VIII).  Von  mehr  oder  minder  zahl- 
reichen, in  den  subvaginalen  Raum  mündenden  Spalten, 
füllt  sich  in  ausgedehnter  Weise  das  ganze  Spaltlücken- 
system der  Sclera  au  der  betreffenden  Stelle.  Die  durch 
Carmin  gefiärbten  Kerne  entsprechen  genau  der  Anord- 
nung der  injicirten  spaltförmigen  Lücken.  Die  Injections- 
masse  reicht  bis  zur  Adventitia  der  Arterien  heran  und 
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nmgiebt  steUeoweise  kleinere  Venen  und  wahrscheinlich 
aach  Capillaren,  sowie  die  Nei-venstämme,  f&r  welche 
Thatsacbe  die  oben  beschriebenen  Endothel ialscheiden 
€ine  Erklärung  abgeben  dürften.  Versuche,  die  darauf 
hinzielten  durch  Einstich  in  den  Perichorioidealraum  die 
spaltförmigen  Räume  der  Sclera  zu  injiciren,  missglück- 
ten,  da  die  Masse  den  Weg  aus  diesen  Räume  heraus 
durch  die  perivasculären  Räume  um  die  Venae  vorticosae 
nahm,  wegen  des  geringeren  Widerstandes  der  auf  die* 
sem  Abflusswege  vorhanden  ist,  im  Vergleich  zu  dem- 
jenigen, welchen  die  zahlreichen  feinen  LQcken  der  Sclera 
bieten. 

Resumiren  wir  die  Resultate  unserer  Injectionen.: 
Der  subvaginale  Raum  steht  mit  dem  supravaginalea 
Räume  durch  spaltförmige  LQcken  in  der  äussern  Opticus- 
scheide  in  Communication,  durch  die  gleichen  Lücken  in 
der  Sclera  mit  dem  Perichorioidealraum.  Letzterer  steht 
in  Verbindung  durch  die  perivasculaeren  Räume  um  die 
Venae  vorticosae  mit  dem  Tenon'schen  Raum,  sodass  die 
Injectionsmasse , .  die  ihren  Weg  einerseits  durch  die 
Lücken  der  Opticusscheide,  andererseits  durch  die  Lücken 
der  Sclera  genommen  bat,  sich  im  Tenon'schen  oder  dem 
unmittelbar  mit  ihm  zusammenhängenden  supravaginalen 
Baume  vereinigt.  Subvaginaler  Raum  und  die  andern 
in  Betracht  kommenden  Räume  sind  nach  den  Unter- 
suchungen von  Schwalbe  als  Lymphräume  zu  betrach- 
ten. Der  Nachweis,  dass  die  Spalten  der  äussern  Opticus- 
sdieide  und  Sclera  zwischen  diesen  Räumen  auf  die  be- 
schriebene Weise  Communicationswege  darstellen  und 
dieselben  mit  Endothelplatten  ausgekleidet  sind,  dürfte 
die  Berechtigung  zu  dem  Ausspruche  gestatten,  dass 
dieselben  als  Bahnen  zu  betrachten  sind,  welche  der  Be- 
wegung der  Lymphe  zu  Gebote  stehen. 

ün)  hypothetische  Annahmen  zur  Erklärung  gewisser 
Erankheitsformen   des  Auges  auf  Grund  der  durch  die 
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Injection  gewoDoenen  Thatsachec  aufstellen  zu  können^ 
wQrde  man  zweierlei  Yoraussetznngen  za  Hülfe  nehmen 
müssen ;  einerseits  müsste  der  Abfloss  der  Lymphwege  und 
Räume  des  Auges  in  das  Beservoir  des  subduralen  Baumes 
gehindert  werden,  andererseits  müsste  man  die  Com- 
menicationen  der  Bäume  untereinander  theilweise  sich 
Terscblossen  denken.  Auf  diese  Weise  würden  manche 
Erkrankungen,  ich  erinnere  nur  an  die  Complication  ge- 
wisser Neuritiden  mit  Chorioiditen,  einem  Erklärungs- 
versuche zugänglich  sich  erweisen.  In  wie  weit  die 
experimentell  gefundenen  Thatsachen  für  die  Entstehung 
von  myopischen  Zuständen  zu  verwerthen  wären,  dürfte 
durch  die  Beobachtungen  von  Kugel*)  angedeutet 
werden,  der  nach  Meningitis  acute  Myopie  fand  und  die 
Ansicht  aussprach,  dass  bei  solchen  Zuständen  die  Ver- 
längerungen der  Attgenachse  die  Folge  von  Gewebsver- 
änderung der  Sclcra  sind,  so  dass  diese,  gegenüber  dem 
normalen  Augendrucke  nicht  mehr  genügende  Besistenz 
t)esitzt. 

Vorstehende  Untersuchung  ist  im  physiologischen 
Institut  zu  Leipzig  angestellt,  dessen  HülCsmittel  mir  in 
liberalster  Weise  zur  VerfQgung  gestellt  wurden.  Gern 
ergreife  ich  die  Gelegenheit,  Herrn  Prof.  Schwalbe  für 
die  mir  vielfach  gewährte  Unterstützung  besten  Dank 
auszusprechen. 

Leipzig,  im  April  1872. 


*)  Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XVI,   1,  S.  328.      „üeber  acute 
Entwickelung  der  Myopie." 
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Erkllmig  der  Abblldaiiflren.    (Taf.  m.  u.  IT.) 


Fif.  I.  Menschliches  normales  Auge,  aequatorial  durchschnitten. 
Grösste  Aasbreitung  der  vom  subvaginalen  Baume  iigidr- 
ten  Scleralpartie  nach  aussen  vom  Opticus.  Secund&re 
Fallung  des  Perichorioidealraums  in  der  beschriebenen 
charakteristischen  Weise.    Natürliche  Grösse. 

Fig.  II.  Aeussere  Opticuscheide.  Durchtrittsstelle  der  Flüssigkeits* 
masse  auf  der  Innenfl&che.    Mensch.    NatOrliche  Grösse. 

Fig.  ni.  Menschliches  normales  Auge.  Iz^ectionen  von  BerUner 
Blau  in  den  subyaginalen  Baum.  Füllung  des  Spalt- 
systems der  Sclera  von  den  beschriebenen  beiden  Stellen 
des  ocularen  Endstückes  des  Baumes  ausgehend.  Die 
stärkste  Ausdehnung  des  Endstückes  des  subyaginalen 
Baumes  befindet  sich  auf  der  äusseren  H&lfte.  In  der 
äussern  Opticusscheide  einige  ii\jicirte  Stellen.  Horizon- 
talschnitt.   4  fache  Yergrösserung. 

Fig.  lY.  Menschliches  Auge.  Spaltung  der  Blätter  der  äussern 
Opticnsscheide  vor  dem  Uebergang  in  die  Sclera.  Horizon- 
talschnitt   2  fache  Yergrösserung. 

Fig.  Y.  Endothelscheide  eines  Gapülargefässes  in  der  Sclera. 
Hartnack-Ocular  2  und  Objectiy  8. 

Fig.  YI.  a.  6,  e,  d.  a,  b.  isolirte  Endothelplatten.  b  starke  Faltun- 
gen, e.  d,  Platten  im  Zusammenhang  mit  den  Bindege- 
websfibrillenbündeln.  48  stündige  Maceration  in  5pCt 
Kali  bichromic.  Lösung.  Mensch.  Hartnack  Ocular  2 
und  Objectiy  8. 

Fig.  YH.  Schafsclera.  Einstichsiigection  yon  Alkannin  in  Terpentin- 
öl gelöst.  Längschnitt  Die  längsyerlaufenden  Bündel 
entsprechen  der  nach  innen,  die  querverlaufenden  der 
nach  aussen  gelagerten  Fläche  der  Sclera.  Glycerin- 
präparat    Ocular  2  und  Objectiy  8. 

Fig.Ylli.  Uebergang  der  Opticusscheide  auf  die  Sclera.  Iijection 
in  den  subvaginalen  Baum  mit  Berliner  Blau.  Die  Spalten 
der  Sclera  iigicirt  Färbung  der  Kerne  mit  Gannin.  Auge 
horizontal  durchschnitten.  Senkrechter  Schnitt  der  unteren 
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HUfte.    Mensch.    Olycerinpräparat    Hartnaclr  Ocolir  3 
und  Objeeti?  4. 

8y.    SnliTagiiialer  Ranm. 
0.    Opticus. 

P.    Perichorioidealraiim. 
ScL    Sdera. 

Die  hellen  runden  SteUen  entsprechen  DnrchschnitteB 
▼on  Geftoen. 


Sine  neue  Methode  zur  Bestunmimg  der  optischen 

Coofltanteii  des  Auges. 

Von 

Dr.  Leopold  Mandelstamm  aus  Biga 

imd 

Dr.  Heinrich  SchOIer. 


Hientt  Tafel  Y. 


Drei  Bedingungen  stellt  die  Optik  auf,  von  deren  will- 
kQrlichem  Wechsel  die  jedesmalige  Function  eines  opti- 
schen Systems  abhängt.  Der  Brechungsexponent,  der 
Krümmungshalbmesser  und  die  Entfernung  der  brechen- 
den Medien  von  einander  sind  es,  die  jedes  System 
kugeliger  Flächen  in  seiner  Eigenart  begrifflich  abgrenzen 
und  somit  in  jedem  gegebenen  Falle  das  gesuchte  Pro- 
blem —  den  Gang  der  Lichtstrahlen  zu  verfolgen  — 
lösen.  Der  Grad  der  Schärfe  und  Sicherheit,  mit  der 
jene  drei  Factoren  jedesmal  bestimmt  werden  konnten, 
musste  entscheidend  fflr  die  Zuverlässigkeit  der  ge- 
wonnenen Erfolge  sein.  Während  nun  die  Optik  einen 
erfinderischen  Reichthum  an  Methoden  zur  Bestimmung 
der  beiden  ersten  Postulate  aufweist,  das  letztere  da- 
gegen   kein    die    Berechnung    erschwerendes    Problem 
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bildet,  stellen  sich  in  letzterer  Beziehung  der  physio- 
logischen  Optik  Schwierigkeiten  ganz  ausserordentlicher 
Art  entgegen.  Da  die  Bestimmung  des  Brechungsver- 
hältnisses der  trennenden  Medien  beim  jetzigen  Stande 
des  Wissens,  noch  immer  keine  biologische  Lösung  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  findet,  und  da  ferner  bei 
kleinen  Krümmungshalbmessern  der  Abstand  der  brechen- 
den Medien  von  einander  die  eingehendste  Würdigung 
erheischt,  so  gilt  die  verfeinerte  Technik  der  physiologi- 
schen Optik  vorzugsweise  der  Bestimmung  des  letztern. 
Dank  dem  Manne,  der  die  Wissenschaft  durch  das  Oph- 
thalmometer bereichert  hat,  liegen  zahlreiche  Be- 
obachtungsreihen vor,  welche  Zeugniss  für  die  Schärfe 
und  Sicherheit  der  Bestimmung  der  Erümmungsform  der 
brechenden  Flächen  des  Sehorgans  liefern,  soweit  nicht 
eben  der  eigenthümliche  Bau  des  letztern,  durch  die 
wechselnden  Brechungsexponenten  der  Medien,  bisher 
nicht  völlig  zu  eliminirende  Schwierigkeiten  dem  hemmend 
engegenstellte.  Auf  eine  eingehendere  Würdigung  dieser 
für's  erste  verzichtend,  betonen  wir  nur,  dass  die  Be- 
stimmungen so  weit  sie  selbst  die  Linse  betreffen,  immer- 
hin Werthe  von  erstaunlicher  Schärfe  repräsentiren,  für 
deren  Schwankungen  und  Fehlerquellen  die  Grenzen  sehr 
eng  gezogen  sind.  Fragen  wir  uns  nun,  welche  Stellung 
die  Ophthalmologie  zu  diesen  den  Bedürfnissen  des  all- 
täglichen Berufslebens  weit  vorausgeeilten  Bestimmungs- 
methoden eingenommen  hat,  so  müssen  wir  gestehen: 
eine  äusserst  ablehnende;  nicht  sowohl  gegen  die  auf 
diese  Art  gewonnenen  Erfahrungen,  als  gegen  die  Zu- 
muthung  der  in  physikalischen  und  physiologischen  Labo- 
ratorien gepflegten  Untersuchungsweise  ein  Bürgerrecht 
in  den  Kliniken  einzuräumen. 

Um  so  inniger  hingegen  gestaltet  sich  die  Solidari- 
tät der  Interessen  zwischen  letzterer  und  der  physio- 
logischen Optik  hinsichtlich  des  letzteren  der  optisdien 


157 


Gmndfactoren:  der  Bestimmang  des  Ortes  der  brechen- 
den Fl&chen  der  Linse  von  einander  and  von  der  Horn- 
haut Er  wird  dem  Ophthalmologen  zum  wichtigsten 
von  allen  dreien,  weil  an  ihn  vorzugsweise  die  LOsung 
vieler  Fragen  aus  der  Refractions-  wie  Accommodations- 
lehre  geknflpft  ist.  Seitdem  die  Ophthalmometrie  der 
Lehre  von  den  Formveränderungen  der  Linse  thatsäch- 
lieh  eine  neue  Fassung  verliehen  und  im  Wesentliche 
das  Adaptationsvermögen  derselben  auf  die  Veränderung 
der  vorderen  Linsenfläche  zurückgeführt  hatte,  mussten 
von  der  Genauigkeit  und  gleichzeitigen  Leichtigkeit  der 
Bestimmung  ihres  Abstandes  von  der  Hornhaut  beim 
Mab-  und  Fernsehen,  die  bedeutendsten  Aufschlüsse  über 
Asthenopie,  Presbyopie,  Spasmus  und  Paresis  der  Accom- 
modatioo  abhängen;  wie  auch  jede  Steigerung  oder  Ab- 
nahme des  intraoculäreu  Druckes  im  Glaskörperraume 
bei  Glaucom,  Glaskörperleiden  etc.  in  einer  adäquaten 
Dislocation  der  Linse  ihren  bis  auf  Bruchtheile  eines 
Millimeters  verfeinerten  Ausdruck  finden  musste.  Venu 
nun  trotz  dieser  so  manifesten  Beziehung  zur  Pathognosis 
die  Ortsbestimmungen  der  Linse  bei  den  obgenannten  Zu- 
ständen ein  gleiches  Schicksal  wie  die  Krümmungshalb- 
messer derselben  erfuhren,'*')  so  drängt  sich  uns  unmittelbar 
die  Frage  auf:  „wie  weit  entsprechen  dieselben  hinsieht- 
sich  ihrer  Genauigkeit  und  Ausführbarkeit  den  an  sie 
billiger  Weise  zu  stellenden  Anforderungen?" 

Gestützt  auf  die  Thatsache,  dass  die  vordere  Linsen- 
fläche der  Iris  unmittelbar  anliege  und  ihre  Ortsver- 
änderungen von  entsprechenden  der  letzteren  begleitet 
werden,  galt  es  nur  für  die  scheinbare  Lage  der  L:is 
eine  brauchbare  Bestimmungsmethode  zu  finden.  Auf 
äusserst  sinnreiche  Weise  geschah  dies  nun  von  Helm- 


*)  Mit  Ausnahme  der  Messungen  von  Adamük  und  Woinow; 
Acc.  der  Presbyopen,  Arch.  f.  Opth.,  Bd.  XYI,  1,  pag.  144. 
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holtz*)  unter  Benutzung  des  Satzes  aus  der  ana- 
lytischen Geometrie,  wo  bei  gegebener  Lage  zweier  Linien 
zu  einem  Goordiuatensystem  (die  Abscissenaxe  f&llt  hier 
mit  der  Hornhautaxe  und  der  Anfangspunkt  des  Coor- 
dinatensystems  mit  der  Hornhaut  zusammen)  auch  die  Ent- 
fernung ihres  Schnittpunktes  bekannt  ist.  Das  gleiche 
Raisonnement  wurde  auch  auf  die  Ortsbestimmung  der 
hintern  Linsenfläche  übertragen.**) 

Ausgeführt  wurde  demgemäss  die  Bestimmung  in 
folgender  Weise:  In  einer  Entfernung  von  150—200  Cm. 
vom  Beobachter  wurde  auf  einen  Tisch  ein  Brett  senk- 
recht zu  einer  vom  Auge  des  Beobachteten  auf  dasselbe 
gezogenen  Linie  gelegt  Letzteres  war  mit  einer  Scala 
versehen,  und  am  Fusspunkte  des  vom  Auge  gefällten 
Lothes  eine  Gasflamme  postirt.  Wurde  nun  in  gleicher 
Entfernung  von  derselben  jederseits  das  Ophthalmometer 
aufgestellt  und  in  der  Stellung  des  letztern  sowohl  rechts 
als  links  durch  Verschiebung  eines  Gesichtszeichens  auf 
der  Scala  der  Ort  bestimmt,  wo  die  durch  Drehung  der 
Ophthalmometerplatten  verdoppelten  Homhautreflexe  sich 
mit  den  gegenüberliegenden  Rändern  der  verdoppelten 
Iris  deckten,  so  waren  alle  Elemente  gegeben  zur  Be- 
rechnung der  scheinbaren  Entfernung  des  im  Pupillar- 
centrum  des  Beobachteten  gelegenen  Schnittpunktes  der 
Yisirlinien  von  der  Hornhaut  Der  Winkel,  den  die  Axe 
der  letzteren  mit  der  Gesichtslinie  bildet,  musste  aus 
früheren  Messungen  schon  bekannt  sein. 

Man  brauchte  nur  die  jedesmalige  Entfernung  des 
Gesichtszeichens  von  der  Gasflamme  abzulesen,  um  dann 
(unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Cornealreflexe  in  der 
Entfernung  des  halben  Krümmungsradius  von  der  Hörn- 


♦)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  II„  pag.  30  und  Phys.  Opt.,  pag.  18. 
♦♦)  Ibid.,  pa«.  51  und  82. 
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baut  entworfen  werden)  den  scheinbaren  Ort  der  Iris 
nach  folgenden  Formeln  bestimmen  zu  kOnnen: 

^  ßt  tg«t  —  A  tg«,   ^  ^       ^_     ß,  ^  A 
^  tg  «1  4-  tg  «,  •  tg  «j  +  tg  a,  ^ 

ot  nnd  o,  sind  die  Winkel,  welche  das  Ophthalmometer 
in  je  einer  Stellung  mit  der  Hornhautaxe  des  beobachten- 
den Auges  bildet  x  ist  der  Abstand  der  Iris  von  der 
Hornhaut,  j  die  seitliche  Abnahme  des  Pupillarcentrums 
vom  Scheitel  des  Hornhautellipsoids.  Ans  den  bisherigen 
Messungen  hat  sich  durch  die  jedesmal  nothwendig  ge- 
wordene Verrflckung  des  Fizationsobjects  in  der  zweiten 
Hftlfte  des  Versuchs  ergeben,  dass  eine  solche  besteht 

Ebenso  geistvoll  und  glQcklich  die  Idee  ist,  sind  in- 
dessen auch  die  Schwierigkeiten  gross,  welche  sich  der 
AnsfQhruug  derselben  in  den  Weg  stellen.  Die  Messungen 
sind  mühevoll  und  zeitraubend  und  die  Resultate  schwan- 
kend, denn  die  durch  das  Ophthalmometer  verdoppelten 
Ränder  der  Pupille  bilden  selbst  bei  günstigst  gewählten 
Beleuchtungsverhältnissen  (zur  Seite  des  Beobachteten 
wird  gewöhnlich  eine  Lampe  hingestellt)  nie  ein  scharfes 
Einstellungsobject  für  die  kleinen  Flammenreflexe.  Die 
daraus  resultirenden  Schwankungen  dürften  allein  schon 
hinreichend  sein,  ein  sehr  genaues  Messungsresultat  zu 
vereiteln. 

Dazu  kommen  noch  kleinere  Fehler,  wie  die  Ver- 
nachlässigung der  Elliptizität  der  Hornhaut,  indem  man 
auch  für  die  seitlichen  Theile  derselben  den  Krümmungs- 
halbmesser des  Scheitels  in  die  Rechnnng  einführt  und 
ferner  bei  Bestimmung  der  Richtung  der  Visirlinien  trotz 
der  stattgehabten  Drehung  des  Auges  den  L.  ^  ^^' 
rücksichtigt 

Indessen  waren  dieSchwan^cungenindenBerechnungs- 
Ziffern,  welche  wir  bei  einer  Reihe  nach  obiger  Methode 
wiederholter  Beobachtungen  erhielten,  bisweilen  so  hoch, 
dass  wir  uns  auf  eine  bisher  nicht  berücksichtigte  Fehier- 

♦)  Arch.  f.  Ophtha  Bd.  I,  2,  pag.  86. 
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quelle  hinzudeuten  veranlasst  sehen.  Wurden  n&mlich 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Versuches  Verschiebungen  des 
Gesichtszeichens,  resp.  Bewegungen  des  beobachteten 
Auges  erforderlich,  so  erfolgten  stets  Schwankungen  der 
Iris  entweder  in  Folge  vermehrter  oder  verminderter 
Convergenz  und  wahrscheinlich  auch  in  Folge  der  ver* 
änderten  Stellung  des  Auges  zur  seitlich  aufgestellten 
Flamme.  Nur  die  Annahme  der  Ungleichmässigkeit  dieser 
Erweiterungen  resp.  Verengerungen  im  Vergleiche  zu 
dem  in  der  ersten  Stellung  des  Ophthalmometers  be* 
stimmten  Pupillarcentrum  konnte  solche  enorme  Unregel- 
mässigkeiten erklären.  Berücksichtigen  wir  femer,  dass 
eine  unumgängliche  Vorbedingung  zur  Berechnung  des 
fraglichen  Abstandes  die  Bestimmung  des  [_  «  mit  dem 
Ophthalmometer  bildet,  wie  andererseits  die  Benutzung 
der  oben  mitgetheilten,  für  die  logarithmische  Rechnung 
nur  sehr  wenig  geeigneten  Formeln  ziemlich  zeitraubend 
ist,  so  erschien  qach  alledem  ein  neuer  Weg  zur  Be- 
stimmung des  Pupillarabstandes  von  der  Hornhaut,  be- 
sonders im  Rückblick  auf  die  grosse  praktische  Wichtig- 
keit der  Frage  dringend  geboten. 

Ein  solcher  eröffnete  sich  uns  durch  den  Vorschlag 
des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Helm  hol  tz  (in  dessen 
Laboratorium  zu  Berlin  wir  zur  Zeit  beschäftigt  sind) 
mit  einem  Mikroskop  und  einer  vor  das  Objectivende 
desselben  unter  einem  Winkel  von  45^  gestellten  Glas- 
platte die  Reflexe  der  Cornea  zu  studiren.  Es  ist  be- 
kannt, dass  convexe  Spiegel,  resp.  die  Hornhaut,  von 
einem  unendlich  weit  enfemten  Gegenstande  ein  ver- 
kleinertes, aufrechtes  virtuelles  Bild  erzeugen,  welches 
seinen  Ort  in  der  Entfernung  des  halben  Krümmungs- 
radius hat.  Rückt  der  Gegenstand  heran,  so  rückt  auch 
das  Bild  der  Spiegelfläche  näher  und  wird  dabei  grösser. 
Da  nun  der  scheinbare  Ort  der  Iris  der  Hornhaut  ge- 
wöhnlich näher  liegt,  als  der  des  halben  Erümmungs- 
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radius,  so  war  es  vielleicht  möglich  einen  leuchtendem 
Gegenstand  so  lange  der  Cornea  anzunähern,  bis  dessen 
Bild  in  der  Ebene  der  Iris  entworfen  wurde.  Um  nun 
einerseits  die  möglichst  geringste  Annäherung  des  leuch- 
tenden Objects  zu  erzielen,  als  auch  andererseits  dessen 
Bild  in  der  Mitte  der  Pupillarfläche  spiegeln  zu  lassen, 
wurden  zwei  Cautelen  getroffen:  1)  Seitlich  vom  Beob- 
achteten wurde  in  einer  Entfernung  von  ca.  6'  eine 
Gasflamme,  und  vor  diese  eine  Convexlinse  (von  SVa^' 
Brennw.)  aufgestellt  2)  An  das  Objectivende  des  Mikros- 
kopes  wurde  eine  planparallele  Glasplatte  unter  einem 
Winkel  von  45^  angebracht  Durch  das  Heranrttcken 
der  Convexlinse  an  die  Glasplatte  näherte  sich  ihr  auch 
nat&rlich  das  von  jener  entworfene  umgekehrte  Bild  an 
und  dies  musste  so  lange  geschehen,  bis  sowohl  die  Iris 
als  das  Hornhautbildchen  im  Auge  des  Beobachteten  zu- 
gleich deutlich  gesehen  wurden.  Als  wir  schon  bei  einem 
unserer  ersten  Versuche  das  Cornealbildchen  in  über- 
raschender Reinheit  und  Schärfe  erblickten,  beschlossen 
wir  den  frei  in  der  Hand  gehaltenen  Tubus,  der  zwar 
zu  einem  Yorversuch,  nicht  aber  zur  Messung  irgend 
welcher  optischen  Verhältnisse  des  Auges  zu  verwerthen 
war,  durch  ein  auf  einem  Stativ  ruhendes  Mikroskop  zu 
ersetzen.  Ein  solches  bot  sich  uns  in  der  Gestalt  des 
von  Liebreich  zu  andern  Zwecken  construirten  sog. 
üomealmikroskopes  dar.  Da  uns  die  Beschreibung 
dessen  von  Seiten  des  Autors  nicht  vorliegt,  so  erlauben 
wir  uns  eine  kurze  Schilderung  des  Apparates,  sowie 
der  von  uns  an  denselben  im  Laufe  der  Untersuchungen 
angebrachten  Veränderungen  folgen  zu  lassen:*)  Auf 
einem  Stativ  ist  der  Tubus  (A)  eines  Schieck*schen 
Mikroskopes  horizontal  gelagert  Ein  Ring  (a),  welcher 
dem  oberen  Ende  des  Statives  (B)  aufsitzt,  schliesst  zwei 
andere  concentrische  Ringe  (b,  c)   in  sich  ein,  deren 


*)  Siehe  AbbUdung. 

V.  OcMfe't  ▲»»?  flr  Opbthalmologto,  XVIXX,  1.  H 
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innerster  (c)  dem  Tabus  fest  anliegt.     Die  letzteren 
beiden  sind  innerhalb  des  ersten,  am  Gestelle  fixirten 
Hauptringes  beweglich  und  zwar  der  mittlere  um  eine 
verticale,  der  innere  um  eine  horizontale  Axe,  wodurch 
das  Rohr  um  einen  fixen  Punkt  entsprechende  Bewegungen 
«usfflhren  kann.     Am  obem  Umfange  des  Hauptringes 
befindet  sich  ein  ausschraubbarer  Stimhalter  (dd)  mit 
zwei  ebensolchen  Stützen  und  vorne  abgerundeten  Platten. 
An  der  rechten  Seite  des  Ringes  ist  eine  durchbohrte 
Leiste  (e)  angebracht,  in  welche  ein  mit  verschiedenen 
Gelenken  versehenes  Gesichtszeichen  eingestellt  werden 
kann.    Der  unterhalb  des  Ringes  befindliche  Theil  des 
Gestelles  ist  vermittelst  einer  Schraubenvorrichtung  (f) 
auf  einem  anderen  befestigt    Auf  diese  Weise  nun  kann 
der  Apparat  nach  allen  Seiten  gedreht  werden,  wobei 
das  untere  Ende  des  Statives  an  einem  Tische  oder  Brette 
durch  eine  Klemmschraube  (g)  fixirt  bleibt.    Durch  eine 
besondere  Vorrichtung  (h)  im  Gestelle  kann  der  Apparat 
höher  geschraubt  werden,  während  Vorwärts-  und  Rück- 
wärtsbewegungen  des  Rohres  durch  die  mittelst  einer 
Drehschraube  (i)  verschiebbaren  Ocular-  (C)  und  Objectiv- 
€nden  (D)  desselben  ermöglicht  sind.     Behufs  der  uns 
interessirenden  Versuche    haben   wir    auf  diesem  aus- 
schraubbaren Objectivtubus  eine  Millimeteriheilung  (i  i  i) 
anbringen  lassen.     Auch  haben  wir  am  Ende  des  Rohrs 
«inen  Messiugring  (k)  befestigen  lassen,    an  welchem 
unterhalb  ein  ca.  3^'  langer,  geschlitzter  Eisenstab  (11) 
angeschraubt   ist       Eine    viereckige    Glasplatte    (mm) 
konnte  nun  sowohl  in  einer  gewissen  Entfernung  vom 
Objectivende,  als  in  einer  beliebigen  Winkelstellung  (45^) 
angeschraubt,    und   an  letzteren  fiberdiess   durch  eine 
kleine  Klemmschraube  ein  in  halbe  Millimeter  getbeiltes 
Elfenbeinmaass  befestigt  werden.      Femer  haben  wü:  in 
der  Brennweite  der  Collectivlinse   ein  GJasmikrometer 
angebracht,  welches  in  Vio  Mm.  getheilt,  und  von  denen 
der  fünfte  Strichtheil  etwas  länger  als  die  andern  aus- 
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gezogen  ist  Um  diese  nun  auf  doiiklem  Grande  —  wie 
iresentlich  die  Pupille  einer  ist  —  deutlich  sichtbar  zu 
machen,  wurde  das  Princip  der  totalen  Reflexion  in  An* 
wendnng  gezogen.  Es  befindet  sich  nämlich  nahe  der 
Ocnhirblendung  ein  halbkreisförmiger  Ausschnitt  (n)  und 
am  flachen  Rande  desselben  eine  durch  ein  Kugelgelenk 
bewegliche  Gonvexlinse  (o,  o)  von  kurzer  Brennweite, 
durch  welche  in  einer  gewissen  Stellung  das  Licht 
einer  Lampe  dergestalt  auf  die  Mikrometerplatte  auffUlt, 
dass  es  von  den  im  ungleichen  Niveau  mit  jener  liegen- 
den Millimeterstrichtheilen  total  reflectirt  wird  und  sie 
blendend  weiss  auf  dunkelem  Grunde  erscheinen  lisst  *) 
Zur  Beurtheilung  der  Deutlichkeit  des  gesehenen  Objectes 
wurde  vor  das  Mikrometer  ein  Fadenkreuz  ausgespannt 
Stand  letzteres  in  der  deutlichen  Sehweite,  so  musste 
der  beobachtete  Gegenstand  mit  ihm  zugleich  deutlich 
und  in  einer  Ebene  bei  gleicher  Accommodation  gesehen 
werden. 

Aus  dem  einfachen  Versuche  erwuchs  uns  nun  unter 
der  Arbeit  selbst  ein  Instrument,  mit  welchem  wir  es 
ermöglichten,  alle  optischen  Constanten  des  Auges  zu 
bestimmen.  Ueber  den  Grad  der  Bestimmungsschärfe, 
wie  über  die  Leichtigkeit  der  AusfOhrnng  enthalten  wir 
uns  für's  erste  jeder  kritischen  Bemerkung  mit  dem 
directen  Hinweise  auf  den  Schluss  unserer  Arbeit,  wo 
das  demselben  zu  Grunde  liegende  allgemeine  Princip 


*)  Damit  dieses  geschehe,  müssen  die  Einschnitte  des  Glas- 
nikrometers  dem  Objectivende  des  Rohrs  zugekehrt  sein.  Fällt 
dann  Licht  von  vorne  her  auf  die  Mikrometerplatte,  so  wird  ein 
grosser  Theil  desselben  In  diese  hineingebrochen.  Trifft  nun 
letzteres  die  Einschnittsfl&chen  unter  einen  Winkel  der  grösser  ist 
als  3B— 420  (Brechungs?erhältniss  zwischen  Luft  und  Glas)  so  tritt 
daselbst  kein  Licht  mehr  aus  der  Platte  hinaus,  sondern  wird 
innerhalb  derselben  von  den  Theilstrichflächen  zurückgeworfen  und 
gelangt  somit  in's  Auge  des  Beobachters. 

11* 
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im  Vergleiche  zu  demjenigen  des  Ophthalmometers  erörtert 
werden  soll. 

Bestimmung  des  Abstandes  der  Pupillarebene 
von  dem  Scheitel  der  Hornhaut. 

1.  Für  die  nicht  accommodirte  Iris.  Wir  be- 
nutzten ein  auf  einem  Tische  befestigtes  ca.  Vi — 'A'  breites 
und  6—8'  langes  Brett,  an  dessen  einegi  Ende  eine 
Gasflamme  iu  gleicher  Höhe  mit  der  erwähnten  Glas- 
platte aufgestellt  war,  während  1 — 2*  vor  dem  andern 
Ende  das  Instrument  angeschraubt  wurde.  Hatten  nun 
der  Beobachter  und  der  Beobachtete  einander  gegenaber 
Platz  genommen  und  Letzterer  seine  Stirn  an  die  Stütz- 
platten  des  Instrumentes  gestemmt,  so  wurde  die  Glas- 
platte so  gedreht,  dass  sie  sowohl  mit  der  Axe  des 
letzteren  als  mit  der  Gasflamme  einen  Winkel  von  45^ 
bildete.  Nun  wurde  eine  auf  einem  Gestelle  verschieb- 
bare Convexlinse  (von  3Vs''  Brennweite)  zwischen  Gas- 
flamme und  Glasplatte  gestellt,  so  dass  der  Beobachter 
ein  scharfes  Reflexbild  derselben  auf  der  Hornhaut  des 
Beobachteten  erblickte,  während  letzterer  gleichzeitig 
ihren  Reflex  in  der  Mitte  der  Platte  wahrnehmen  musste. 
War  zuvor  die  Kopfstange  bis  auf  ca.  10  Cm.  ausgezogen, 
so  brauchte  Beobachter  nur  wenige  Umdrehungen  an 
der  Drehschraube  des  Objectives  auszuführen,  um  die 
Pupille  deutlich  zu  sehen.  Das  maschige  Irisstroma, 
mit  seinen  zahlreichen  Niveauunterschieden  erschien  nie 
zu  gleicher  Zeit  deutlich.  Daher  tendirte  unsere  Ein- 
stellung nur  auf  eine  gleichzeitig  deutliche  Wahrnehmung 
der  gegenüber  übenden  Pupillarränder.  War  diese  er- 
reicht, so  wurde,  falls  das  Hornhautbildchen  sich  nicht 
in  der  Mitte  der  Pupille  befand  oder  sich  undeutlich 
zeigte,  die  Convexlinse  seitlich  verschoben  und  der  Platte 
näher  gerückt,  bis  beides  erreicht  war.  Führte  der 
Beobachter  dann  noch  zur  ControUe  kleine  Drehungen 
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um  •  die  Sagitalaxe  des  Kopfes  aus,  so  gelangte  derselbe 
leicht  darch  die  dabei  auftreteoden  parallaktischen  Ver- 
schiebungen zum  Pupillarrande  (falls  auch  nur  kleine 
Niveauunterschiede  zwischen  beiden  obwalteten)  zur 
sichern  Entscheidung,  ob  sich  beide  in  einer  Ebene  be- 
finden oder  nicht  Gleichzeitig  sei  erwähnt,  dass  als 
Fixationsobject  ein  in  die  Brennweite  der  Convexlinse 
gestellter  glänzender  Drahtstab  diente,  welcher  in  der 
Glasplatte  gleichsam  in  unendlicher  Entfernung  gelegen 
erschien.  Nun  wurde  nach  Entfernung  der  Glasplatte 
an  den  Eisenstab  die  Millimeterscala  angeschraubt  und 
eine  auf  derselben  befindliche,  leicht  verschiebbare,  feine 
Nadel  an  Stelle  der  beobachteten  Iris  eingestellt  Die 
Entfernung  der  Nadel  resp.  der  Pupillarebene  vom 
Spiegelbilde  der  Glasplatte  war  nun  leicht  zu  finden 
aus  der  Differenz  der  Entfernung  der  Platte  von  der 
Pupillarebene  und  des  Abstandes  des  Spiegelbildes  von 
jener.  Betrug  erstere  z.  B.  7,5  Cm.  letzterer  3,5  Cm.  so 
lag  das  Spiegelbild  4  Cm.  von  der  Pupillarebene.  In 
gleicher  Weise  musste  die  Summe  der  beiden  Distanzen 
genommen  werden,  wenn  das  von  der  Convexlinse  ent- 
worfene Bild  hinter  der  Glasplatte  lag. 

2.  Für  die  accommodirte  Iris  war  das  Beobach- 
tungsverfahren das  Gleiche;  nur  musste  das  Fixatlons- 
object  aus  dem  Focus  der  Linse  hinausgerückt  werden, 
oder  es  konnte  auch  dasselbe  am  Instrumente  selbst  in 
der  beschriebenen  Weise  aufgestellt  werden.  Es  zeigte 
sich  nun,  dass  für  die  accommodirte  Iris  eine  grössere 
Annäherung  der  Convexlinse  an  das  beobachtete  Auge 
erforderlich  war,  damit  das  Reflexbild  der  Hornhaut  mit 
jener  zugleich  deutlich  gesehen  würde.  Sowohl  bei  dieser 
Methode  der  Bestimmung  des  Pupillarabstandes,  als  bei 
der  mit  dem  Ophthal 'uometer  ausgeführton  erhalten  wir 
aber  nur  Mittelwerthe,  weil  die  Iris  sich  weder  ganz  ent* 
noch  ganz  anspannt    Um  also  Zahlen  für  die  äussersten 
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Orenzen  sowohl  der  AccommodationsentspanDang  als  An- 
spannung zu  bekommen,  trftafelten  wir  ans  gegenseitig 
Atropin  und  Calabar  ein  und  fanden  dann  nach  beiden 
Richtungen  hin  eine  Zunahme  der  Werthe. 

Ehe  zur  Rechnung  geschritten  werden  konnte,  musste 
der  Krfimmungsradius  im  Scheitel  der  Hornhaut  bestimmt 
worden  sein.  Entweder  geschah  dies  mit  dem  Ophthal- 
mometer in  der  bekannten  Weise*)  oder  mit  unserem  In- 
strumente auf  folgende  Art:  In  einer  Entfernung  von 
6—8''  wird  ein  verticalbrechendes  Prisma  in  gleicher 
Hohe  mit  dem  Auge  des  Beobachteten  und  in  ca.  6'  von 
demselben  eine  Oasflamme  aufgestellt.  Der  Beobachtete 
wurde  nun  angewiesen  auf  ein  fernes  Gesichtszeichen  zu 
sehen  und  dasselbe  so  lange  hin  und  her  geschoben,  bis 
das  directe  und  das  vom  Prisma  abgelenkte  Bild  der 
Oasflamme  im  Scheitel  der  Hornhaut  zu  liegen  kamen. 
Gewöhnlich  musste  dabei  das  Gesichtszeichen  den  Winkel 
zwischen  der  Axe  des  Instrumentes  und  der  Oasflamme 
halbiren.  Las  man  nun  am  Mikrometer  die  Distanz  der 
Cornealbilder  ab,  so  waren  alle  Bedingungen  gegeben^ 

r        a  /^ 
um  nach  der  bekannten  Formel  -tt  =  -r-**)  den  KrQm- 

2  b     ^ 

mungsradius  der  Hornhaut  berechnen  zu  können  (a  =^ 

Entfernung  des  Objects,  b  =  Grösse  desselben,  ß  = 

Grösse  des  Bildchens).      Die  so  von  uns  gefundenen 

Werthe  stimmten  in  der  zweiten  Decimale  mit  den  oph- 

thalmometrisch  bestimmten  überein.    Die  EUiptizität  der 

Hornhaut  konnte  auch  wie  leicht  ersichtlich  durch  dieses 

Verfahren  ermittelt  werden. 

Ist  nun  der  Erammungshalbmesser  (-^\  im  Scheitel 

der  Hornhaut  bekannt,  wie  auch  der  Abstand  (d)  des 
leuchtenden  Objectes  von  der  Pupillarebene,  so  lässt  sich 


*)  Helmholtz,  1.  c. 

**)  Donders,  Anom.  der  Refr.  a.  Acc,  pag.  157.  £.  Mandel- 
stamm,  Archiv  £  OphtL,  Bd.  XI,  2,  pag.  259. 
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der  Abstand  letzterer  von  der  Honihaat  aus  folgender 
Betrachtong  berleiten: 

C 


-N 


R 


,K 


CC  =  Cornea. 

EM  =  4  =  halbem  Krammangshalbmesser. 

BN  =  f  =  Entfernung  des  Objects  vom  halben 
KrQmmangsmittelponkt. 

PN  =  d  -=  Abstand  des  Objects  von  der  Iris. 
RP  =  ^  8:=  Entfernung  der  Iris  vom  halben  Krüm- 

nosgsmittelpunkt. 

NM  =  X  und  MP  «  —  y  =  Entfernung  des  Bildes 

und  Objects  von  der  Hornhaut 

X  4-    J  =  f. 

y  ^-  I.  =  y  (y  ist  negativ,  weil  die  Cornea  ein 
Convexspiegel  ist). 

r         X        y 

r 

-  2?y  +  r  =  9  +  f 

r  ^ 

—  2xy  -+-  r*  =  yr  -+-  fr 

-2  (f-^)(,-|)  +  r«  =  9r  +  fr 

—  2  f  9  -+-  (9  +  f}  r  —  (I^V  +  r»  =  ^r  +  fr 

r* 
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d  =  —  qp  4- 


A(p 


.s 


yd  +  <)P«  =  -^ 

9    +  <pd  H-  -4-  =  4 — 


v/n 


+  r' 


d 

''  =  -  2-  +  2  V 1  +  -^ 

Angenährt:  (oach  dem  binomischen  Lehrsatz): 

_    d     1     r^  _  r^ 
"^        '2'  2'    d^   ~  id 

-|-  —  9^  =="  T  (^  "^  9"d)  ~  Abstand  der  Iris  vott 

der  Cornea. 

Die  hiernach  erhaltenen  Werthe  sind  folgende: 

Erümmungsradien  der     Vordere  Brenn-     Hintere  Brenn- 
Homhaat  im  Scheitel  weite  weite 

L.  M  7,3408  21,815  29,158 

H.  S.  7,785  23,055  30,84 

Scheinbarer  Abstand  der  Iris  von  der  Cornea: 

Nicht  acc.  Pupille  acconun.  Papille 

r.  A.  L.  M.  Myop.  Xs    3,3898  Mm.  d  =  4,8  Cm.    3,013  Mm.  d  =  1,7  Cm. 
r.A.H.S.Hyp.tol.»^    3,0964    „     d  =  l,9  „      2,514   „      d  =  l,l    „ 

Nach  Atropin  Nach  Calabor 

r.  A.  L.  M.  Myop.  \^    3,5342  Mm.  d  =  5,8  Cm.  2,7745  Mm.  d  =  1,5  Cm. 
r.A.H.S.Hyp.tol.»|,g    3,259     „     d  =  2,4   „    2,450      „    d  =  l,05  „. 

Wahrer  Abstand: 

Nicht  acc.  Pup.    accomm.  Pup.    Nach  Atropin    NachCalabar. 
L.  M.    3,9212  Mm.         3,5382  Mm.       4,0649  Mm.       3,2898  Mm. 
H.  S.     3,651      „  3,032      „  3,819     ,„  2,963      „ 

Der  wahre  Abstand  der  Iris  wird  aus  dem  schein- 

xf 
baren  erhalten  nach  der  Formel  S  =  — ^V  *)i  wo  x  = 

x-f-ft 

*)  Helmholtz,  1.  c.  pag.  35. 
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r  —  9,  fi  und  U  die  Brennwcdten  der  Hornhaut  sind. 
Der  Nahepunkt  lag  fbr  L.  M.  in  4^\  nach  Calabarin- 
stillation  in  2".  Fflr  H.  S.  in  4'/,",  nach  Calabar  in  4''. 
Der  Fernpunkt  fQr  L.  M.  in  16'',  nach  Atropin  in  18''. 
Ffir  H.  S.  in  8,  nach  Atropin  in  —  16.  Die  Yorwölbong 
der  Iris  beträgt  bei  L.  M.  0,383  Mm.,  bei  H.  S.  0,619. 
In  den  extremsten  Fällen  bei  ersterem  0,7751  Mm.,  bei 
letzterem  0,856.  Die  Differenz  der  atropinisirten  und 
accommodationslosen  Iris  betrugen  bei  L.  M.  0,1437  Mul 
bei  H.  S.  0,168.  Die  der  calabarisirten  und  accommo- 
dirten  dagegen  bei  Ersterem  0,2484  Mm.,  bei  Letzterem 
0,069. 

Die  von  uns  erhaltenen  Werthe  stimmen  mit  den 
durch  das  Opthalmometer  von  Helmhol tz.  Knappt 
liVoinow  und  Adamük  gewonnenen  im  Wesentlichen 
überein.  Als  Maass  für  die  Vorrückung  der  Iris  bei  der 
Accommodation  finden  sich  auch  bei  Letzteren  Zahlen  von 
0,4  —  0,6  Mm.  Es  scheinen  jedoch  auch  grössere  Aus- 
schläge innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  auftreten 
2u  können.*)  Zeigte  sich  bei  Application  des  Myoticum 
im  engen  Anschluss  an  das  gewaltige  Heranrücken  des 
Nahepunktes  (von  4'*  auf  2")  eine  entsprechende  Ver- 
ringerung des  Pupillarabstandes  um  ca.  0,25  Mm.  im 
myopischen  Auge,  so  blieb  im  hyperopischen  hingegen, 
wo  der  Nahepunkt  sich  nur  um  V«"  (von  4V2''  auf  4") 
angenährt  hatte,  die  Pupillarebene  fast  in  ihrer  alten 
Lage,  da  die  Vorrückung  nur  0,07  Mm.  betrug.  Ein  ent- 
sprechendes Verhalten  jedoch  im  entgegengesetzten  Sinne, 
und  freilich  nicht  so  prägnant  trat  ein  bei  Anwendung 
von  Atropin.  Beim  myopischen  Auge,  welches  unter 
gewöhlichen  Verhältnissen  schon  für  seinen  in  endlicher 
Distanz  liegenden  Fernpunkt  zu  convergiren  gewohnt 
war,  trat  derselbe  nur  um  2*'  hinaus,  unter  einem  Zu- 


*)  Adamük  und  Woinow.  1.  c. 
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r&ckweichen  der  Iris  um  0,143  Mm.  Dagegen  betrag 
beim  byperopischen  Auge,  wo  ein  grosser  Tbeil  der 
Aceommodation  (resp.der  Convergenz)  gebunden  war,  diese 
Znrflckweichnng  0,168  Mm.,  unter  einer  gleichzeitigen 
Abrfickong  des  Fempanktes  von  »auf  —  16".  Weit  ent- 
fernt aus  diesen  beiden  Beobachtungsreihen  —  unsere» 
Wissens,  die  ersten  in  dieser  Art  —  Schlüsse  von  allge- 
meiner Gültigkeit  ableiten  zu  wollen,  glaubten  wir  es 
nicht  unterlassen  zu  dürfen,  gerade  darauf  die  Auf- 
merksamkeit zu  lenken.  Hoffentlich  ermuthigt  obige 
so  bequem  und  so  leicht  ausführbare  Methode  einige 
der  Herren  Fachgenossen  sich  diesem  Thema  zu  unter- 
ziehen, dem  wir  selbst  zu  folgen  in  allern&chster  Zeit 
terfaindert  sind. 

Bestimmung  des  Krümmungsradius  der  vordem 

Linsenfl&che. 

Um  den  Radius  der  vordem  Linsenfläche  messen  zu 
können,  mussten  wir  Sonnenlicht  anwenden,  da  gewöhn* 
liebes  Licht,  trotz  der  unmittelbaren  Nähe,  in  der  die 
Beobachtung  ausgefBhrt  werden  konnte,  die  Beflexe  nicht 
deutlich  genug  hervortreten  liess.  Befiuid  sich  das  zu 
untersuchende  Auge  in  der  Axe  des  Instrumentes,  so  war 
die  Anordnung  eine  solche,  dass  in  einem  dunkelen 
Zimmer  das  Sonnenlicht  vom  Heliostaten,  oder  einem 
gewöhnlichen  Spiegel  reflectirt  und  durch  eine  grosse 
Convexlinse  von  3''  Brennweite  gesammelt,  in  einem 
Winkel  von  ca.  35^  zur  Axe  des  Instrumentes  aufs 
Auge  geleitet  wurde.  Darauf  wurde  ein  Fixationsobject 
etwa  in  der  Richtung  der  Halbirungslinie  dieses  Winkels 
aufgestellt  und  die  Distanz  der  Bilder  eines  in  6 — 8" 
vor  das  Auge  gestellten  Prisma's  an  der  Mikrometerscala 
abgelesen.  Wiewohl  uns  hierbei  die  vordem  Linsenbildchen 
grösser  und  nicht  so  verwaschen  wie  beim  Ophthalmometer 
erschienen,  so  war  doch  ihre  Abmessung  wegen  ihrer 
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labilen  Haltung,  darch  ihr  Hin-  und  Hergleiten  an  der 
Mikrometerscala  nicht  leicht  ausführbar.  Je  grosser  man 
sich  daher  den  Abstand  der  Reflexe  von  einander  wählen 
konnte,  um  so  weniger  mnssten  die  um  Vio— Vw  Mm. 
schwankenden  AblesungenJstOrend  in's  Gewicht  fidlen.  Bei 
der  accommodirten  Iris  jedoch  waren  die  Verhiltnisse 
wesentlich  andere.  Denn  schon  bei  jeder  leichten  Accom- 
modationsanstrengung  rückten  die  Bildchen  in  den  Mittel- 
punkt der  Pupille,  wurden  um  Vieles  kleiner  und  in 
ihren  Conturen  bedeutend  schärfer  und  lichtstarker,  wo- 
durch eine  äusserst  ezacte  Messung  ihres  Abstände» 
ermöglicht  wurde. 

Aus  der  Grösse  des  Bildchens,  des  Objects  und 
dessen  Entfernung  vom  beobachteten  Auge  liess  sich  der 
Brennpunkt  des  aus  Cornea  und  Linse  zusammengesetzten 
katoptrisch-dioptrischen    Systems   berechnen.     Nennen 

wir  ihn  q,  so  ist  q  =  %^  (a,  b  und  ß  haben  die  Be- 

D 

deutung  yon  früher  'und  sind  durch  directe  Messung 
gegeben).  Aus  q  berechnen  wir  den  Erflmmnngsradios 
der  vordem  Linsenfläche  nach  der  Formel 

q  (f,  -  d)» 
l-U  fi  +  q  (f,-dr) 

in  welcher  fi  und  f2  die  Brennweiten  der  Cornea,  d  der 
Abstand  letzterer  von  der  Linse  bedeuten.  (Der  Aus- 
druck erhält  da«^  negative  Vorzeichen,  weil  q  in  Folge 
seiner  Zugehörigkeit  zur  convexspiegelnden  vordem 
Linsenfläche  als  negativ  betrachtet  werden  mnss). 

Für  das  accommodirte  Auge  erlitt  die  Anordnung 
des  Versuches  mit  Ausnahme  des  Käherrflokens  des  Ge- 
sichtszeichens in  Richtung  der  Gesichtslinie  keine  Ver- 
ändemng. 


*)  Helmholtz,  Arch.  f.  Opth.  Bd.  I.  2.  pg.  49.   Knapp,  ibid, 
Bd.  YI.  2.  pg.  88. 
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Grösse  des  Entfernung  Grösse  der  Bildchen: 

Objecto:  d.  Objects:  nicht  accomm.     accomm. 

r.  A.  L.  M.    33  Cm.  265  Cm.  0,9  Mm.       0,5  Mm. 

r.A.H.S.      34     -  265     -  1     -          0,5     - 

q                q^  r  r^ 


L.  M.  7,227  Mm.    4,015  Mm.     9,5409  Mm.    6,4881  Mm. 
H.  S.   7,8        -      3,897    -        10,159    -        6,496    - 

Auch  diese  nach  unserer  Methode  erhaltenen  Werthe 
stimmen,  wie  ersichtlich,  mit  denen  vermittelst  des  Oph- 
thalmometer gewonnenen  überein. 

Aus  der  Eenntniss  des  Pupillardurchmessers  und 
des  Radius  der  vordem  Linsenfläche  lässt  sich  die  Her- 
vorwölbung der  letzteren  über  die  Iris  berechnen*).  Sie 
beträgt  bei 

Nicht  accomm.  accomm. 

L.  M.      0,2125  Mm.  0,0776  Mm. 

H.  S.      0,112   Mm.  0,078   Mm. 

Bestimmung  des  Ortes  und  des  Erümmungs- 
Radius  der  hinteren  Linsenfläche. 

Hat  der  Beobachtete  seinen  Platz,  wie  früher,  ein- 
genommen, so  wurde,  während  Beobachter  in's  Mikroscop 
blickte,  eine  Lampenflamme  so  lange  hin-  und  hergerückt, 
bis  ein  deutlicher  Reflex  der  hinteren  Linsenfläche  im 
Centrum  der  Pupille  sichtbar  wurde.  Diese  beiden  Be- 
dingungen zu  erfüllen,  musste  das  Licht  in  einem  Winkel 
von  ca.  45 — 6(fi  zur  Axe  des  Instrumentes,  in  einer  Ent- 
fernung von  2 — 3'  und  in  gleicher  Höhe  mit  dem  be- 
obachteten Auge  aufgestellt  werden.  Dann  wurden  die 
durch  das  Prisma  verdoppelten  Bilder  der  Flamme  als 
lichtstarke,  vergrösserte,  aufrechte  (in  Folge  der  üm- 
kehrung  durch's  Instrument)  Bildchen  in  der  Ebene  der 
Mikrometerplatte  wahrgenommen  und  ihre  Entfernung 


*)  Helmholtz,  Physiol.  Optik.,  pg.  83. 
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von  einander,  so  wohl  im  accommodationslosen,  alsaccommo- 
dirten  Zastande  auf  der  Scala  abgelesen.  Die  Ans- 
schraabnng  des  Objectivrohres  auf  der  an  demselben  an- 
gebrachten Scala  wurde  jedesmal  abgelesen  und  notirt, 
während  welcher  Zeit  der  Beobachtete  unverwandt  auf 
das  fest  in  Richtung  zur  Aze  des  Instrumentes  gelegene 
Gesichtszeichen  blicken  musste.  Für  die  deutliche  Wahr- 
nehmung der  mittlerweile  in  starken  Zerstreuungskreisen 
erschienenen  Gornealreflexe  musste  das  Bohr  von  neuem 
eingestellt  werden.  Nachdem  man  sich  abermals  den 
Stand  desselben  gemerkt  hatte,  wurden  die  Beobachtungen 
(für  Linsen-  und  Gornealreflexe)  mehrere  Mal  zur  Con- 
troUe  wiederholt.  Hierauf  wurde  auf  der  an  dem  Eisen- 
stabe des  Instrumentes  angeschraubten  Millimeterscala 
der  Abstand  der  daraufsitzenden  Nadel  für  die  ver- 
schiedenen Ausschraubungen  des  Objectives  bestimmt*). 
Das  Fadenkreuz  war  hierbei  von  unumgänglicher  Noth- 
wendigkeit,  indem  es  XJndeutlichkeiten  des  Objects  selbst 
bis  zu  Bruchtheilen  eines  Millimeters  zu  Tage  treten 
liess.  Hiernach  wurde  der  Ort  der  wahrgenommenen 
Beflexe  in  Bezug  auf  ihre  Lage  zur  Hornhaut  bestimmt. 
Betrugen  beispielsweise  bei  L.  M.  die  Ausschraubungen 
für  den  Ort  des  Cornealreflexes  im  Scheitel  7,0  Mm.,  für 
den  Beflex  der  hintern  Linsenfläche  7,5  Mm.  und  für  den 
der  accommodirten  9,0  Mm.,  so  waren  entsprechend  auf 
der  Scala  die  Zahlen  9,65  Cm.,  9,70  Cm.  und  9,79  Cm. 
abzulesen.  Es  stand  somit  der  Beflex  der  hintern  Linsen- 
fläche 0,5  Mm.  hinter  dem  Comealreflexe,  und  derjenige  der 
accommodirten  Linse  1,4  Mm.  hinter  jenem.  Wenn  nun 
aber  der  Gornealreflex  seine  Lage  im  halben  Erümmungs- 
Badius  hat  und  er  im  letzteren  Falle  (im  Scheitel  der 


*)  Torher  war  ein  für  alle  Male  durch  RechnuDg  constatirt, 
dass  eine  grössere  Ansschraubimg  auf  einen  entfernter 
liegenden  Gegenstand  hindeute. 
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Coroea)  3,67  Mm.  betrug,  so  stand  der  Reflex  der  hiiitem 
LinsenflAche  4,17  Mm.,  der  der  accommodirten  5,07 
hinter  der  Cornea  ab.  Bei  H.  S.  fanden  sich  ganz  entgegen- 
gesetzte Yerh&ltnisse:  Die  Beflexe  der  hinteren  Linsenfl&che 
lagen  beide  vor  dem  Hornhautreflexe  und  zwar  deijenige 
der  nicht  aocommodirlen  um  0,15  Mm.,  derjenige  der  accom- 
modirten  Linse  um  0,2  Mm.  Bei  einem  halben  ErQm- 
mungshalbmesser  von  3,892  Mm.  stand  somit  der  Beflex 
der  nicht  accommodirten  Linse  um  3,742  Mm.,  deijenige  der 
aocommodirten  um  3,692  Mm.  von  der  Hornhaut  ab. 
Diese  Beobachtungen  bei  Einstellung  des  Rohres  für  die 
genannten  Reflexe  sind  viele  Male  nacheinander  wieder- 
holt worden  und  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 

1)  Ortsveränderungen  der  hintern  Linsenfläche 
bei   der   Accommodation   stattfinden   und  dass 

2)  diese  hierbei  nicht  bloss  in  einem  Yorrflcken, 
sondern  auch  in  einem  Zurückweichen  dieser 
Fläche  sich  manifestiren  können.  Wir  kommen 
noch  später  darauf  zurück. 

Aus  der  Grösse  des  Linsenbildchens,  des  Objectes 
und  seiner  Entfernung  wurde  zunächst  der  Abstand  q 
des  Brennpunktes  des  katoptrisch-dioptrischen  Systems 
von   der  hintern  Linsenfläche   bestimmt  nach  Formel 

q  =  -^  Aus  q  erhält  man  den  Radius  der  hinteren 

Linsenfläche  nach  der  Formel  r  =  ..^  ^'  ~  J   ^  ^v 

Vjfi  f«  —  q  Kh  —  d) 

Da  aber  vor  dem  durch  diese  Fläche  repräsentirten 
Concavspiegel  Hornhaut  und  Linse  als  brechendes  System 
liegen,  so  bedeuten  in  dieser  Formel  f  und  f^  die  Brenn- 
weiten des  gesammten  Auges,  d  den  Abstand  der  hinteren 
Linsenfläche  vom  zweiten  Hauptpunkte  des  Auges,  (q  ist 
wegen  der  Concavität  des  Spiegels  positiv).  Die  Zahlen 
für  fi  und  f,  müssen  aus  dem  schematiscfaen  Auge 
• — I 

*)  Ibid. 
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<Helmboltz)  entnommen  werden,    d  finden  wir  durch 
Sechnnng  in  folgender  Weise: 

Sind  nimlich  die  beiden  Hauptpunkte  stets  wie 
coiyngirte  Bilder  zu  betrachten,  so  wird  unter  Berück- 
siditignng  des  negativen  Vorzeichens  f&r  die  Lage  des 
Objectes  (weil  hinter  dem  ersten  Hauptpunkte  gelegen) 

:^  -f  -j-  =  1  sein. 

o        d 

Fl  _  1      Ii 
d  -^       d 

-6=     ^^^ 


d  — F, 


Fd 

^_  (i-hq-p)  F, 

X  -h  q  —  p  H-  Fl 

welches  in  obige  Formel  eingesetzt  werden  muss  um  r 

zu  berechnen. 

d  =  Abstand  der  hinteren  Linsenflftche  vom  zweiten 

Hauptpunkte  des  Auges. 

S  =  Abstand  des  Knotenpunktes  des  spiegelnden 
Systemes  (scheinbarer  Ort  der  hinteren  Linsenfläche)  vom 
ersten  Hauptpunkte  des  Auges. 

X  =  Abstand  des  Linsenreflexes  von  der  Cornea. 

q= Brennpunkt  des  katoptrisch-dioptrischen  Systems. 

p  =  Abstand  des  ersten  Hauptpunktes  von  der  Cornea. 
P  +  <^  —  q  =  X. 

€  =  Entfernung  der  beiden  Hauptpunkte  von 
einander. 

d  -h  p  -h  €    =   Wahrer   Abstand    der   hintern 
Linsenfl&che  von  der  Cornea. 

Sowie  Fl  und  ¥%*)  müssen  auch  p  und  <  aus  dem 


*)  Für  die  Bestimmung  von  d  und  r  konnten  diese  Werthe  ans 
dem  Bchematischen  Auge  unmittelbar  nur  für  das  Auge  Ton 
H.  S.  benutzt  werden,  da  bei  latenter  Hyperopie  sein  Fempunkt 
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schematischen  Auge  eDtDomine&  werden,  während  q  und 
X  aas  der  Beobachtung  gewonnen  waren.  Die  von  uns 
auf  diesem  Wege  erhaltenen  Werthe  sind  nun  folgende: 


£nt£Bm.  des      Grösse  des        Grösse  der  Bflder. 

Objects           Objects     Nicht  accomm. 

accomm. 

r.  A.  L.  M. 

46  Cm.         7,5  Cm.       0,5  Mm. 

0,45  Mm. 

r.      H.  S. 

45   „            7,8    „         0,5  „ 

X 

Nicht  accomm.       accomm. 

0,45    „ 

L.M. 

4,170  Mm.      5,07   Mm. 

H.S. 

3,742   „         3,692   „ 

in  OD  und  sein  Nahpnnkt  bei  vorliegenden  Versuchen  in  ca.  5" 
(s=  135  Mm.)  lag.  Beim  myopischen  Auge  von  L.  M.  hing^en  ge- 
stalteten sich  die  Verhältnisse  anders.  — 

Zwar  durfte,  wie  die  Berechnung  nach  unten  folgender  Formel 
zeigte,  der  Unterschied  zwischen  dem  in  432  Mm.  und  dem  in  « 
liegenden  Fempunkte  des  schematischen  Auges  als  völlig  unwesent- 
lich vernachlässigt  werden,  da  aus  ihm  eine  Aenderung  von  Fx 
erst  in  der  vierten  Decimale  resultiren  wflrde.  Um  so  mehr  hin- 
gegen fiel  bei  der  Feinheit  der  Messungsverhältnisse,  um  die  es 
sich  hier  handelt,  die  Annäherung  des  I^ahpunktes  des  schema- 
tischen Auges  von  130,09  Mm.  auf  100  Mm.  des  Beobachteten  in's 
(Gewicht!  Um  nun  annähernd  den  Effiskt  dieses  HeranrQckens 
hinsichtlich  der  Brennweiten  Fx  und  Fx8  des  schematischen  Auges 
zu  bestimmen,  verfuhren  wir  folgendermaassen: 

1)  H,  +  F,  ^.  f~zrp"«=  X 

m  TT  -n  ^1  F,    (FxJ« 

fx  —  *Xl 
wo  H,  die  Entfernung  des  zweiten  Hauptpunktes  von  der  Cornea 
F,  und  F,  die  Brennweiten,  wie  f^  —  F^  der  Entfernung  des  (Gegen- 
standes vom  ersten  Brennpunkt  und  x  den  Abstand  der  Homhaat 
von  der  Netzhaut  bezeichnet,  während  die  mit  x  versehenen 
Werthe  unter  gleicher  Bedeutung  sich  auf  das  accommodirte, 
schematische  Auge  beziehen.  Aus  1  und  2  Iftist  sich  nun  Fx« 
leicht  berechnen.  Die  hiemach  gewonnen  Werthe  Fxi  und  Fxs 
betrogen: 

Fx,  ^  17,922  Mm. 

Fx,  -  18,897   „ 
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Nicht  aceomiiL     aoeomm.       Nicht  accomin.     accomm. 
KM.   3,066 Mm.    2,76 Mm.     5,2217 Mm.  5,4129 Hm^ 
a  S.    2,884    „       2,597  „        4,7662    „      4,311      „ 

d  -h  p  4-  <  r 

Nicht  accomm.    accomm.       IHcht  accomm.      aoconm. 

L.  M.   7,5780  Mm.  7,9048  Mm.   6,4088  Mm.  5,0494  Mm. 

H.a    7,1218   „     6,803     „      6,331     „     6,664     „ 
Betrachtet  man  nun  die  Popillarebene  auch  zugleich 
als  Ort  der  vorderen  Linsenfläche,  so  ergiebt  sich  für  die 
Dicke  der  Linse  für 

Nicht  accomm.  accomm. 

L.  M.       3,6568  4,3666 

H.  S.        3,4708  3,771 

und  mit  den  oben  erwähnten  Gorrecturen 
L.  M.        3,8693  4,444 

H.  S.        3,5828  3,849 

Die  Gros  senveränderang  der  hinteren  Linsen- 
bildchen  lässt  sich  an  der  Mikrometerscala 
unseres  Instrumentes  jederzeit  mühelos  ablesen. 
Dass  diese  Veränderung,  d.h. Abnahme  derBildgrösse  noth- 
wendig  von  eijier  stärkeren  Krümmung  der  hinteren  Linsen- 
fläche bei  der  Accommodation  abhängen  musste,  geht 
unserer  Ansicht  nach  vorzüglich  aus  dem  in  beiden  Augea 
gerade  entgegengesetzten  Verhalten  der  Linse  hinsichtlich 
ihrer  accommodativen  Ortsveränderung  hervor.  Denn  da*> 
mit  der  vermehrten  Krümmung  der  hintern  Linsenfläche 
q  und  somit  auch  die  Grösse  des  Beflexbildchens  des 
katoptrisch-dioptrischen  Systems  stetig  fällt,  so  musste 
die  beobachtete  Verkleinerung  desselben  zunächst  auf 
eine  stärkere  Wölbung  jener  Fläche  bezogen  iverden. 
Es  hätte  demnach  im  myopischen  Auge  f&r  das  in 
gleicher  Entfernung  gelegene,  annähernd  gleich  grosse 


*)  Helmholtz,  Fhys.  Opt  pg.  116. 

▼.  GrMfe'i  Ardilr  für  OphtbATmologto,  XVia,  1.  12 


178 


Object,  bei  dem  ungleich  kleinern  Krfimmangradias  (als 
beim    hyperopiscben    Auge),    die  accommodative  Ver- 
UeineruDg    der    Bildchen    viel    bedeutender    aurfallen 
müssen,  wenn  nicht  das  VorrQcken  der  Knotenpunkte, 
deren  Einfluss  im  individuellen  Falle   wir  leider  nicht 
kennen,  sowie  das  Zurückweichen  der  hinteren  Linsen- 
flache sich  dem  hindernd  in  den  Weg  stellen  würden. 
Wir  sind  weit  entfernt  aus  den  Beobachtungen,  die  eu- 
f&Uig  ein  myopisches  und  hyperopisches  Auge  betrafen, 
den  Schluss  ziehen  zu  wollen,  dass  bei  Hyperopen  ein 
Vorrücken,  bei  Myopen  ein  Zurückweichen  der  hintern 
Linsenflftcbe    bei    der  Accommodation    stets    stattfinde. 
Indessen  dürfte  diese  Ortsveränderung  individuell  vrie 
graduell  verschieden  sein,  zumal  bei  der  Accommodation 
zwei  Kräfte  thätig  sind,  deren  eine,  der  Giliarmuskel, 
die  Linse  nach  vom,  deren  andere,  die  Zonula  Zinna  sie 
wenigstens  in  ihrer  Lage  zu  erhalten  strebt.    Ausserdem 
haben  die  Versuche  von  Hensen  und  Voeickers*)  an 
Hunden  dargethan,  dass  bei  diesen  die  hintere  Linsen- 
fläche bei  der  Accommodation  entschieden  zurückweicht. 
Die    in    der   vorhergehenden  Tabelle   aufgeführten 
Werthe  bedürfen,   da  sie  von  den  vermittelst  des  Oph- 
thalmometer gewonnenen,  keine  nennenswerthe  Abweich* 
ung  zeigen  —  mit  Ausnahme  des  d,  (Abstandes    des 
Ortes  der  hintern  Linsenfläche  vom  2  Hauptpunkte  des 
Auges)  welches  bei  L.  M.  entsprechend  dem  d  4-  p  -+-  c 
bei  Accommodation  natürlich  kleiner  werden  müsste  — 
keiner  weiteren  Erläuterung.    Zum  Schluss  unserer  Be- 
obachtungen, ehe  wir  zur  epikritischen  Beurtheilung  des 
Gewonnenen  übergehen,  fügen  wir  noch  eine  übersicht- 
liche Zusammenstellung  der  mit  unserem   Instrumente 
bestimmten  optischen  Constanten  beider  Augen  hinzu. 


*)  Experimente  üb.  d.  Mech.  d.  Accomm.  Kiel  1868  pg.  33. 
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Angenommen: 
Als  Brechangscoefficient  für  Harn.  aq.  und  Cornea  1,3366 

(Helmholtz).  Totaler  Brechung8iDclexd.Cr7stall-Linse^Vit. 


GemesseD: 

Radios  der  Homhant .  .  . 
„  d.  Yorderfl.  d.  Linse 
„    d.  Binterfl.  d.  Linse 

Ort  der  vordem  Linseafl. 
„    der  hintern  LinsenlL 

Dicke  der  Linse 

Berechnet: 

Vordere  Brennw.  d.fiomh. 

Hintere       www 

Brennweite  der  Linse    .  . 

Abstand  d.  ersten  Haupt- 
punktes der  Linse  von 
ihrer  vordem  Fl&che .  . 

Abstand  d.  sweiten  Haupt- 
punktes von  der  hinteren 
FlÄche 

Entfernung  beider 

Bntfemnng  des  ersten 
Brennpunktes  d.  Comea 

Entfernung  des  ersten 
Hauptpunktes 

Erste  Hanptbrennwdte  d. 
Auges 

Entfernung  des  zweiten 
Brennp.  d.  Cornea  .  .  . 

Botferaung  des  anreiten 
Hauptpunktes 

Zweite  Hauptbrennw.  des 
Auges 

Entfern,  d.  ersten  Knoten- 
punktes  

Entfern,  d.  zweiten  Knoten- 
punktes   

Abstand  zwischen  Haupt- 
resp.  Knotenpunkten  .  . 


L.M.83J.Myop.Vu 


Biike. 


H.S.27J.H7p.totVi 


Aoconun. 


7,3408 
0^5409 
6^4068 
3,7097 
7,5780 
d,8ed3 

21,815 
29,156 
44,190 


2,1691 

1,4570 
0,2482 

12,387 
1,9005 

14,2875 

21,367 
2,2717 

19,0953 
6,7088 
7,0795 
0,3712 


7,3408 
6,4881 
5,0494 
3,4606 
7,9048 
4,4442 

21,815 
29,156 
88,147 


2,8719 


1,8460 
0,2268 

10,536 
2,2857 

12,8217 

19,7288 
2,5850 

17,1388 
6,6028 
6,9016 
0,2988 


Buhe. 


7,785 
10,159 
6,831 
3,589 
7,1218 
3,5828 

23^055 

30,84 

44^866 


2,0643 


1,2864 
0,2321 

12,912 
1,8424 

14,7544 

21,9864 
2,2496 

19,7368 

6,8248 

7,2320 

0,4072 
12* 


Acoonm. 


7,785 
6,496 
5,664 
2,954 
6,808 
SjMB 

23,065 

80,84 

35,094 


1,9909 


1,6905 
0,2196 

11,407 
1,8481 

18^1 

20,0295 
2,2994 

17,7301 
6,8231 
6,7744 
0,4513 
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Blicken  wir  prüfend  mrfick,  so  sehen  wir  alle 
optischen  Constanten  des  Auges  nach  einem  neuen: 
Verfahren,  anabhftngigyom  Ophthalmometer  ge- 
messen. Die  nächstliegende  Frage  wäre  nur  die:  Wie  weit 
entsprechen,  resp.  fiberbieten  die  neue  Beobachtungsweise, 
sowie  die  durch  sie  gewonnenen  Resultate  die  frQbem? 

Beginnen  wir  mit  der  Cornea,  so  müssen  wir  ge- 
stehen, dass  nirgends  für  uns  die  Verhältnisse  sich  un- 
gfinstiger  gestalten,  als  gerade  hier.  Denn  an  ihr  vor  Allem 
bat  das  Ophthalmometer  seinen  glänzendsten  Triumph 
gefeiert.  Begriffe,  wie  EUipticität,  Astigmatismus, 
Winkel  a,  scheinbarer  Strabismus  u.  dergl  mSgen  daran 
erinnern,  wie  gross  die  aus  dem  Ophthalmometer  ge- 
zogene Bereicherung  des  Wisseos  ist,  und  wie  segens- 
reich sich  diese  für  die  Praxis  gestaltet  hat.  Wenn  wir 
jedoch  es  unternehmen  würden,  gestützt  auf  eine  auch 
nur  verschwindend  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  für 
unsere  Methode  einzutreten,  so  wären  die  für  uns  leitenden 
llomente  vorzugsweise  folgende:  Tritt  in  unserm  Instru- 
ment,ein  von  dem  Ophthalmometer  getrenntes  Princip  in 
Kraft,  nämlich:  das  der  Beobachtung  aus  unmittel- 
barer Nähe  bei  stärkerer  Vergrösserung,  so  sind 
damit  gleichzeitig  die  Vorzüge,  welche  demselben  auch  in 
vorliegender  Richtung  eine  Parität  zu  vindiziren  gestatten, 
bereits  bezeichnet  Denn  die  Grösse  und  Reinheit,  in 
der  sichdieSpiegelbilder  derHornhaut  manifes- 
tiren,  ist  in  der  That  überraschend,  und  wir  können 
nicht  umhin  gerade  auf  diese,  durch  den  Character  des  In- 
strumentes bedingten  Vorzüge  hinzuweisen,  weil  sie  für  alle 
Bestimmungen  in  gleicherweise  wirksam  sind.  Ein  anderer, 
nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  scheint  uns  in  der  Be- 
sichtigung aus  unmittelbarer  Nähe  zu  liegen,  wo- 
durcheine  leichte  Gontrole  für  die  durch  spontane  Bewegun- 
gen des  Auges  bedingten  Ortsveränderungen  der  Reflexe  er- 
]n6glicht  wird.  Indessen  sind  passende  Eopfhalter  und  Fixa- 
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tioQS  Object  auch  hierBedingungen,  auf  dio  es  wesentlich  für 
das  Zustandekommen  genauer  Messungen  ankommt.  Er- 
scheint uns  ferner  der  Kreis  der  zauntersuchenden  Verhält- 
nisse in  Bezug  auf  die  Cornea  auch  bei  Benutzung  des  H  el  m- 
hol tz' sehen  Spiegclapparates  für  unser  Intrument  nicht 
enger  gezogen  zu  sein,  als  für  das  Ophttialmometer,  so 
mQsste  allerdings  für  Detaüstudien  die  Theilung  an  der 
Micrometerscala  eine  weitergehende  sein.  Unsere  war 
nämlich  nur  bis  auf  Vio  Mm.  getheilt  und  hätte  bei  der 
von  uns  angewandten  Vergrösserung  (15  Mal)  auch  eine 
TheiluDg  um's  Doppelte  ertragen  ohne  Beeinträchtigung 
in  der  Correctheit  der  Ablesungen.  Was  endlich  die 
Leichtigkeit,  Präcision  in  der  Ausführung  und 
die  Einfachheit  der  Rechnung  betrifft,  so  dürfte 
auch  hierin  einMoment  liegen,  dem  Instrument  im  gewissen 
Sinne  einen  Vorzug  vor  dem  Ophthalmometer  zu  vindiciren. 
DieBestimmung  des  Abstandes  derPupillar* 
ebene,  resp.  des  Ortes  der  vordem  Linsenfläche 
könnneu  wir  uns  in  zwei  Akten :  den  der  eigentlichen  Be- 
obachtungen und  der  sich  anschliessenden  Messung  zerlegt 
denken;  wobei  der  erstere  in  zwei  Unterabtheilungen  zer- 
fiUlt:  a)  die  Einstellung  der  Pupillarränder  und  b)  die  Ver- 
rückung  der  Convexlinse,  bis  die  Flammcnreflexe  gleich- 
zeitig deutlich  mit  erstem  wahrgenommen  werden.  Bereitet 
nun  das  sub  a)  aufgeführte  Manöver,  so  lange  die  Iris 
sich  im  Buhestande  befindet,  keine  besondere  Schwierig- 
keit, so  wird  es  anderseits  zur  Unmöglichkeit,  sobald 
spontane,  rasch  wechselnde  Oscillationen  an  ihr  auftreten. 
Jede  Schwankung  dieser  Art  verräth  sich  in  einer  für  die 
Schärfe  der  Beobachtung  kaum  günstiger  denk- 
baren Weise  und  das  Gleiche  gilt  naturgemäss  für  jeden 
Wechsel  in  der  accommodativen  Spannung.  Ein  will- 
kürlicher Wechsel  in  der  Fixation  von  Seiten  des  Be- 
obachteten kann  daher  sofort  gerügt  werden.  So  lange 
die   Schwankungen   andauern,    wird    die   BeobacfatUQg 
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Batflrlich  ausgesetzt  und  erst  nach  Wiedereintritt  der 
Rohe  aufgenommen.  Ein  wenig  mehr  Uebung  erfordert 
die  Entscheidung:  ob  das  Reflexbild  der  Flamme  gleich- 
zeitig deutlich  mit  der  Iris  erscheine.  Liegt,  wie  bei 
unsem  Versuchen,  das  durch  die  Convexlinse  entworfene 
Bild  vor  der  Glasplatte,  so  thut  man  gut,  um  nicht 
durch  ein  zu  nahes  Heranrtlcken  der  Gonvezlinse  den 
Beobachteten  zu  belästigen,  eine  von  grösserer  Brennweite 
zu  wählen.  Das  Fadenkreuz,  so  wie  die  parallakti- 
schen  Verschiebungen  liefern  flberdies  die  end- 
gültige Entscheidung  in  so  verfeinerter  Form, 
dasssie  bei  einigermaassen  nur  aufmerksamer 
Beobacht  ung  kaum  je  eine  nennenswertheFehler- 
quelle  involviren  dürfen.  Ein  Gleiches  gilt  auch  für 
die  Bestimmung  der  deutlichen  Sehweite  durch  das  Mikroa- 
cop,  während  des  zweiten  Aktes  der  Messung.  Hat  man  die 
Nadel  auf  der  Millimeterscala  hinreichend  fein  gewählt  und 
durch  das  Fadenkreuz  die  eigne  Accommodation  controlirt, 
so  werden  bei  einiger  Uebung  Bruchtheile  eines 
Millimeters  in  dem  Tiefenabstand  beider  (falls  sie 
nicht  in  einer  Ebene  liegen)  durch  dieparallaktischen 
Verschiebungen  bei  kleinen  Kopfbewegungen 
hinter  dem  Ocular  kenntlich  gemacht.  Mit  der 
gleichen  Genauigkeit  kann  gleichfalls  der  Ort  des  von 
der  Glasplatte  gespiegelten  Bildchens  durch  die  oben 
geschilderte  Methode  bestimmt  werden. 

Die  Abwägung  der  Vorzüge  und  Nachtheile 
zwischender  ophthalmometrischen  Methode  und 
der  vorliegenden,  deucht  uns,  fällt  nicht  schwer. 
Indem  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  darauf  ver- 
zichten, alle  Missstäode  des  altern,  indirecten  Verfahrens 
nochmals  aufzuführen,  heben  wir  nur  hervor,  dass  wir  nur 
letzteren  allein  undder  Unmöglichkeit  aus  allen  den,  bei 
wiederholten  Messungen  zu  Tage  tretenden  Schwankungen 
einen  als  den  geltenden,  richtigen  Werth  zu  bezeichnen,  die 
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Aufforderung  des  Herrn  Gebeimraths  Prof.  Helmhol tz 
verdanken :  den  mitgetheilten  Weg  zur  Bestimmang  ein- 
zBsdilagen. 

Hinsichtlich  der  Messung  der  Erflmmung  der 
fordern  Linsenflftche  haben  wir  dem  schon  frQher  be- 
sprochenen nnr  wenig  hinzuzof&gen.  Besondere  Vortheile 
Yor  dem  Ophthalmometer  besitzt  die  Bestimmung  mit 
unserem  Instrumente  nicht,  ausser  der  Betrachtung 
aus  unmittelbarer  Nähe  und  in  st&rkerer  Ver- 
grOsserung.  Doch  anchkeine  Nachtheile,  wenn  nicht  der 
Abstand  der  Bildchen  zu  klein  gewählt  worden  war,  wo- 
durch, wie  schon  erwähnt,  durch  die  Unsicherheit  der 
Ablesung  am  Mikrometer  ein  vielleicht  nicht  zu  yer- 
naehlässigender  Bruchtheil  der  Bildgrösse  sich  als  Fehler 
einschleichen  könnte. 

Wie  die  Ortsbestimmung  der  vordem  Linsenfläche 
in  zwei  Akte  zerfiel,  so  kann  auch  das  fQr  die  hintere 
Linsenfläche  angewandte  Verfahren  in  zwei  gesonderte 
Abschnitte:  den  der  Beobachtung  und  der  Messung  zer- 
legt werden.  Da,  was  sich  auf  letztere  bezieht,  in  gleicher 
Weise  wie  für  die  vordere  Linsenfläche  gilt,  so  halten 
wir  uns  nur  an  den  ersteren.  Wie  bei  der  vordem 
Linsenfläche  müssen  auch  hier  die  Bildchen  in  der  Pupille 
centrirt  gesehen  werden,  was  für  die  ruhende  Linse 
leicht  erzielt  wird.  Schwieriger  jedoch  ist  es  für  die 
accommodirte,  wo  die  Bildchen  regelmässig  zur  Peripherie 
rücken  und  überdies  von  der  sich  contrahirenden  Lris 
bedeckt  werden.  Erst  durch  veränderte  Stellung  des 
Fizationsobjectes  kann  man  ihnen  die  gewünschte  Stellung 
anweisen.  Das  Mikroscop  muss  dann  so  lange  aus-,  resp» 
eingeschraubt  werden,  bis  sie  in  der  Ebene  der  Mikro- 
meterscala  deutlich  erscheinen,  was  durch  das  Faden- 
kreuz und  die  parallaktischen  Verschiebungen  controUrt 
werden  kann.  Die  Ablesung  ist  ohne  alle  Schwierigkeit 
Nur  müsste,  wie  gesagt,  besonders  hier,  bei  der  relativen 
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Nähe  und  Kleinheit  des  Objects,  wo  Schwankungen  in 
der  Ablesung  um  selbst  VsoMm.  in  die  Wagschaie 
fallen,  eine  weitergehende,  getheilte  Mikro- 
meterscala  als  die  unsrige  in  Anwendung  ge- 
zogen werden. 

Auch  hier  treten  die  Vorzüge  der  unmittelbaren 
Beobachtung  unter  stärkerer  Vergrösserung 
grell  zu  Tage  und  ermöglichen  bei  gleichzeitig  genauer 
Controle  der  jeweiligen  Augenstellung  und  Accommoda- 
tionsspannung  eine  directe,  scharfe  Beobachtung 
der  Linsenreflexe  und  deren,  den  veränderten 
Bedingungen  sich  adaptirende  Grössenver&n* 
derungen.  Obgleich  wir  in  unserer  Tabelle  für  die 
Linsenfläche  eine  Verkleinerung  des  Bildes  um  Vi»  seiner 
Grösse  als  Mittelwerth  hingestellt,  so  haben  wir  doch 
mitunter  auch  bei  grösstmöglichster  Anstrengung  der 
Accommodation  eine  Verkleinerung  von  sogar 
Ve  —  Vs  1^  ö  0  b  a  c  h  t  e  t.  Es  scheint  demnach  eine  derartige 
Grösscnabnahme  der  hintern  Linsenbildchen  bei  der 
Accommodation  nicht  bloss  bei  Presbyopen  vorzukommen, 
wie  sie  Adamük  und  Woino^*)  vermittelst  des 
Ophthalmometer  constatirt  haben. 

Was  die  Locomotion  der  hintern  Liusenfläche  bei 
der  Accommodation  betrifft,  so  wurde  beim  altern  Ver- 
fahren eine  Verrückung  dieser  nach  vorne  durch  eine 
höchst  scharfisinnige  Deduktion  ex  juvantibus  et  nocen- 
tibus  nur  mittelbar  constatirt.  (Während  bei  der  Orts- 
bestimmung der  vordem  Linsenfläche  das  Ophthalmo- 
meter doch  noch  —  in  soweit  durch  Drehung  der  Platten 
der  Mittelpunkt  der  Pupille  festgestellt  wurde  —  als 
solches  zur  Geltung  gelangte,  diente  dasselbe  für  die 
hintere  Fläche  nur  als  Fernrohr).  Von  einem  möglichen 
Zurückweichen   dieser  bei  der  Accommodation 


*)  Arch.  £  Ophth.  BA  XVI.  1.  pg.  144. 
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findet  sich  nirgends  eine  Andeutung,  ausser  bei 
den  angeführten  Versuchen  vonHensen  und  Y  6 Ick  er 8 
an  Hunden.  Ist  aber  eine  derartige  Beobachtung  auch 
an  Menschen  durch  unser  Instrument  ermöglicht^  so  tritt 
(abgesehen  von  der  etwa  daraus  zu  ziehenden  Nutzan- 
wendung für  die  Theorie  der  Accommodation)  eine  neue 
Begünstigung  für  dasselbe  ein,  wie  auch  Alles,  was  die 
Technik  und  Dauer  der  Beobachtung  betrifft, 
zu  Gunsten  des  geschilderten  Verfahrens  redet 
Hinsichtlich  der  Rechnung  sei  erwähnt,  dass  die  kleine 
Correctur*)  zur  Berechnung  des  wahren  Abstandes 
der  hintern  Linsenfläche  von  der  Cornea,  welche  schema- 
tisch, unter  Benutzung  der  an  todten  Linsen  bestimmten 
optischen  Constanten  festgestellt  werden  musste,  bei 
unserer  Betrachtung  wegfällt,  während  leider  auch 
bei  unserer  Methode  eine  Benutzung  der  Zahlen  aus  dem 
schematischen  Auge  bei  Bestimmung  des  Krümmungs- 
Kadius,  wie  auch  des  wahren  Abstandes  der  hintern 
Linsenfiäche  bisher  sich  nicht  umgehen  lässt  — 

Durch  äussere  Verhältnisse  genöthigt,  von  einer 
weitern  Prüfung  der  hier  zur  Anwendung  gelangten 
Messuugsprincipien  an  einer  grössern  Zahl  von  Indivi- 
duen für's  erste  abzustehen,  übergeben  wir  diese  Arbeit 
den  Herren  Fachgenossen  in  der  Hoffnung  durch  vor- 
liegenden Weg  die  Erkenntniss  und  die  praktische  Prü- 
fung dieser  für  die  Lehre  der  Refraction  und  Accommo- 
dation so  wichtigen  Verhältnisse  wesentlich  vereinfacht 
zu  haben  —  mit  dem  Wunsche  auch  für  klinische 
Zwecke  nutzbringend  unser  Instrument  in  nicht 
zu  ferner  Zeit  verwandt  zu  sehen. 

Zum  SchlHSS  sagen  wir  Herrn  Geheimerath  Prof. 
Helmholtz  unsern  aufrichtigsten  Dank  für  die 
freundliche  Unterstützung  und  den  Rath,  den  er  uns  bei 
unsern  Versuchen  zu  Theil  werden  liess. 


*)  Helmholtz.    ArcL  £  Ophth.  Bd.  L  2.  pg.  35. 
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Beitrag  zur  KenntnisB  der  Figment-Ablagenmgeii 
im  Parenehym  der  Homhaiit 


Von 

Dr.  J.  Hirschler, 

in  Pesth. 


Hienn  Tafel  I. 


In  Folgendem  erlaube  ich  mir  die  geehrten  Facbgenossen 
auf  eine  gewisse  Airt  von  Pigmentdepots  in  der  Cornea 
propria  aufmerksam  zu  machen,  die,  wie  mir  scheint» 
bisher  eingehender  Beachtung  entgangen  ist,  indem  ich 
sie  in  den  HandbQchern  der  Ophthalmologie  nirgends  er- 
wähnt finde. 

Wenn  von  seh  warzem  Pigment  innerhalb  der  eigent- 
lichen Homhantsubstanz  die  Rede  ist,  bringt  man  dieses 
in  der  Regel  mit  Narbenbidungen  in  Verbindung,  die 
nach  perforirenden  Geschworen  zurflckgeblieben,  die 
mehr  oder  weniger  umgewandelten  Reste  der  Regenbogen- 
haut in  sich  zu  schliessen  pflegen.  Von  solchen  Narb^i 
soll  in  Folgendem  ganz  abgesehen  und  nur  von  autoch- 
thonem  schwären  Pigment  der  Hornhaut  gesprochen 
werden,  antochthon  in  sofern,  als  das  in  Rede  stehende 
Pigment  nicht  von  anderwärts  eingewandert  ist,  sondern 
an  Ort  und  Stelle  gebildet  wird. 
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Die  Anwesenheit  von  schwarzem  Pigment  als  End- 
hildung  zerfallenden  Haematins  wurde  wiederholt  mit 
dem  Mikroskope  in  der  dnreh  oberfl&chliche  oder  parenchy- 
matöse Keratitis  getrübten  Cornea  nachgewiesen;  Qber 
das  makroskopische  Vorkommen  desselben  nach  ab- 
gelaufener Entzündung  ist  mir  jedoch  aus  der  reichen 
Literatur  der  pathologischen  Anatomie  der  Cornea  bei- 
nahe nichts  bekannt;  und  glaube  ich  demzufolge,  dass 
gegenwärtige  Mittheilung  -—  wenn  schon  nichts  lieber- 
raschendes  in  histologischer  Beziehung  —  keinen  un- 
wesentlichen klinischen  Beitrag  zur  Kenntniss  der 
parenchymatösen  liefern  dürfte. 

Schon  vor  längerer  Zeit  erinnere  ich  mich  wieder- 
holt im  Resorptionsstadium  dififuser  parenchymatöser 
Keratitis  eine  oder  die  andere  dunklere  Stelle  in  der 
weissgrauen  oder  chamoisfarbigen  Trübung  bemerkt  zu 
haben,  welche  ich  damals  als  durchsichtigere  Partien, 
gleichsam  als  umschriebene  Lücken  der  Parenchym- 
trübung  deutete.  Neuere  Beobachtungen  machen  es  mir 
nun  wahrscheinlich,  dass  jene  scheinbaren  Unterbrechungen 
der  Trübung  von  einer  Pigmentabagerung  herrührten, 
die  in  den  tieferen  Schichten  befindlich  von  der  darüber 
gelagerten  halbdurchscheinenden  Trübung  maskirt  waren. 
Da  ich  gegenwärtig  zwei  Fälle,  resp.  drei  Augen  beob- 
achte, in  welchen  ein  solches  Yerhältniss  ausser  allen 
Zweifel  gestellt  und  in  deren  einem  überdies  die  gleiche 
Täuschung,  wenigstens  bei  flüchtiger  Untersuchung,  nahe 
gelegt  ist,  so  möchte  ich  beinahe  glauben,  dass  ich  mich 
früher  in  ähnlichen  Fällen  von  der  eigenthQmlichen 
Erscheinungsweise  des  Pigments  habe  täuschen  lassen, 
und  dass  das  Vorkommen  dieser  Pigmentablagerung  viel- 
leicht kein  so  seltenes  sei,  wie  man  nach  dem  diesbezüg- 
lichen Schweigen  der  Autoren  vermutben  sollte. 

Das  schwarze  Pigment,  von  dem  hier  die  Rede  ist, 
erscheint  während  der  Resorptionsperiode  der  Keratitis 
diffusa  parenchymatosa,  bei  beginnender  Lichtung 
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der  allgemeinen  TrQbung,  an  solchen  Stellen,  die  sich 
durch  Anwesenheit  zahlreicher  und  grösserer  neuge* 
bildeter  Gefässst&mmchen  auszeichnen,  und  zwar  in 
grösserer  Menge  vorzüglich  an  den  dem  Centrum  der  Cornea 
nahe  gelegenen  Theilen,  in  kleinern  Partien  auch  von 
diesem  entfernt  Es  bildet  unregelmässig  begrenzte 
Flecke  oder  Scheiben  von  viereckiger  oder  mehreckiger 
Form  in  der  Grösse  eines  kleinen  Stecknadelkopfes  bis 
zu  solchen  von  2  Millimeter  Durchmesser,  bald  bildet  es 
vollkommen  rundliche  Herde.  Die  Farbe  desselben  ist 
tiefschwarz,  erscheint  aber  von  vorn  gesehen  gewöhn- 
lich weit  weniger  saturirt  als  es  in  Wirklichkeit  ist,  da 
das  Pigment  von  einer  mehr  oder  weniger  dichten 
grauen  Trübung  der  oberflächlicheren  Hornhautschichten 
gedeckt  ist  Fehlt  eine  solche,  so  kann  der  schwarze 
Fleck  auch  bei  massig  heller  Tagesbeleuchtung  der  Auf- 
merksamkeit kaum  entgehen.  Dies  scheint  aber  nur  den 
Ausnahmsfall  zu  bilden  und  kann  überhaupt  nur  nach 
gänzlicher  Aufbellung  des  Corneaige  wehes,  also  nach 
vollkommen  abgelaufenem  Eranheitsvorgange  vorkommen ; 
meistens  jedoch  dürfte  eine  parallaktische  Betrachtung 
unter  gleichzeitiger  Anwendung  starker  Fokalbeleuchtung 
zum  Auffinden  oder  mindestens  zur  genauen  Unter- 
suchung besagter  Pigmentdepots  erforderlich  sein. 

Bei  solcher  Untersuchungsweise  überzeugt  man  sich 
gar  leicht  davon,  dass  die  pigmentirte  Scheibe  etwa 
gleich  weit  entfernt  ist  von  der  Descemet^schen' Membran 
wie  von  der  vordem  Hornhautoberfläche,  und  gewinnt 
zugleich  in  Folge  des  grossen  Contrastes,  den  das 
schwarze  Pigment  mit  den  darüber  und  darunter  befind- 
lichen schwach  getrübten  Schichten  bildet,  eine  noch 
weit  fjrappantere  Ansicht  der  Dickendimension  der  Hörn» 
haut  als  jene  ist,  welche  man  bei  Untersuchung  der 
grauen  und  fahlgelben  Infiltrationsherde  bei  Keratitis 
profunda  zu  erhalten  pflegt 
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Wo  die  über  dem  Pigmeotdepot  befindliche  Hörn- 
hautpartie  wieder  total  frei  geworden  ist  von  jeder  Be- 
einträchtigung ihrer  Durchsichtigkeit,  tri  1 1  das  Pigment 
80  deutlich  hervor,  dass  man  im  ersten  Augen- 
blick dasselbe  fQr  ein  auf  der  Oberfläche  frei 
liegendes,  von  aussen  eingedrungenes  Eohlen- 
stänbchen  zu  halten  versucht  wäre  und  zur  Nadel 
greifen  könnte,  würde  nicht  auch  in  diesem  Falle  die 
Besichtigung  unter  Fokalbeleuchtung  alsbald  darthun, 
dass  man  es  mit  einem  parenchymatösen  Pigmentdepot 
zu  thun  habe. 

Die  nähere  Beschafifenheit  der  geschilderten  Pigment- 
depots  betreffend,  kann  ich  selbst  nach  etwa  20&cher 
mikroskopischer  Vergrösserung  wenig  Bestimmtes  sagen. 
Bei  den  grösseren  derselben  schien  es  fast,  als  seien 
dieselben  durch  Confluiren  mehrerer  kleinerer  Fleckchen 
entstanden;  ob  Niveauunterschiede  vorhanden  seien,  konnte 
ich  nicht  ermitteln.  Die  Mitte  des  Fleckes  ist  bald 
tiefschwarz,  umgeben  von  einem  rostbraunen  oder  tief- 
rothen  Hofe,  bald  wieder  ist  die  Mitte  weniger  saturirt 
als  die  Peripherie  und  spielt  dann  in^s  Rostbraune,  wo- 
durch der  ganze  Fleck  einem  unregelmässigen  Ringe 
gleicht.  An  einem  der  Flecke  liess  sich  in  einem  etwas 
höheren  Niveau  ein  tiefrother  Saum  unterscheiden,  ob 
dieser  jedoch  von  frei  liegendem  Blute  oder  von  einem 
Geftsskranze  herrtihre  (die  betreffende  Cornea  hat  noch 
einen  Rest  von  Vascularisation),  blieb  unentschieden. 

Die  Details  werden  zum  Theil  schon  mit  freiem 
Auge,  noch  besser  aber  bei  Zuhilfenahme  einer  guten 
Loupe  (ich  bediene  mich  mit  Vorliebe  der  ausgezeichneten 
Loupe,  die  Steinheil  in  MQnchen  liefert)  vollkommen  er- 
sichtlich. Die  Untersuchung  mit  dem  zusammengesetzten 
Mikroskope  wird  wegen  der  starken  Drehung,  die  wir 
das  Auge  machen  lassen  müssen,  um  die  deckende  trflbe 
Schichte  zu  umgehen,  einigermaassen  schwierig. 
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üeber  die  Entstehung  des  hier  geschilderten  Pig- 
ments aus  umgewandeltem  Haeroatin  und  somit  aus  vor- 
angegangenen BlutergQssen  in's  Paremhym  der  Hornhaut, 
dfirfte  keinerlei  Zweifel  obwalten.  Dafür  spricht  schon 
der  Umstand,  dass  wir  es  in  den  betreffenden  Fällen  mit 
reichlicher  Neubildung  von  Gefässen  zu  thun  haben; 
dann  aber  der  mikroscopische  Nachweis,  sowohl  der 
Haemorrhagien ,  als  der  vermittelst  deren  Umwandlung 
herbeigeführten  Pigmentirung  perenchymatös  getrübter 
Hornhäute,  welcher  ganz  natürlich  auch  die  Deutung  der 
mikroscopischen  Pigmentlager  an  die  Hand  giebt  Solche 
Deutung  wurde  den  in  Rede  stehenden  Exemplaren  von 
Pigmentsdepöts  von  Seiten  mehrerer  Fachgenossen,  welchen 
ich  dieselben  zeigte,  unter  Andern  äusserten  sich  in 
dieser  Weise  Herr  Dr.  Eauke,  Spitalarzt  in  Strassburg, 
und  Herr  Dr.  Schulek,  Professor  in  Elausenberg,  die 
mir  beide  versicherten,  sich  eines  ähnlichen  Befundes  aus 
ihrer  eigenen  Erfahrung  nicht  zu  erinnern. 

Noch  muss  ich  einer  möglichen  Verwechselung  Er- 
wähnung thun,  die  bei  flüchtiger  Untersuchung  leicht 
vorkommen  könnte.  Es  ist  bekannt,  dass  im  Beginne 
der  diffusen  parenchymatösen  Keratitis  hie  und  da  auch 
die  Epitelschichte  der  Hornhaut  am  Krankheitsprozesse 
betheiliget  ist.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  erscheint 
dann  nicht  glatt,  sondern  wie  gestichelt  In  solchen 
Fällen  erhält  man  bei  der  Betrachtung  der  Epitels  von 
vorn  oft  den  Eindruck,  als  ob  die  Hornhaut  mit  kleinen 
schwarzen  Fleckchen  besetzt  sei.  Bei  Fokalbeleuchtung 
überzeugt  man  sich  jedoch  sofort,  dass  die  vermeintlichen 
schwarzen  Fleckchen  nichts  als  der  optische  Ausdiuck 
der  Vertiefungen  im  Epitel  sind,  also  von  nur  gleich- 
massigen  Reflexe  der  Oberfläche  herrühren. 

Die  Abbildung  in  Farben,  welche  diese  Mittheilung 
begleitet,  hat  ein  ungewöhnlich  kunstbegabter  Kollege, 
Herr  Dr.  Thauhofer,    derzeit  Assistent   am   hiesigen 
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psysiologischeii  Institute,  nacb  der  Natur  gemalt  Sie 
giebt  ein  treues  Bild  der  Hornhaut  des  rechten  Auges 
▼OD  Erankheitsfiili  I.  Diese  eignete  sich  am  besten  zur 
Wiedergabe  in  Farben,  weil  die  noch  bestehende  graue 
Trfibung,  in  der  auch  feine  Gefisse  verlaufen,  das  Her- 
vorheben der  Ton  ihr  gedeckten  schwarzen  Flecke  ge* 
stattet  Die  graue  diffuse  Trübung  erscheint  mit  der 
dargestellten  Intensivit&t  bei  gewöhnlichem  Tageslichte, 
sie  reicht  jedoch  nicht  bis  an  den  obern  Band  der 
Pui^le  und  lässt  insbesondere  den  innem  Theil  derselben 
frei,  so  dass  dieses  Auge  selbst  kleineren  Druck  gelftufig 
zu  lesen  befähiget  ist.  Die  kleineren  punktf&rmigen 
Fleckchen  derselben  Hornhaut  sind  auf  der  Abbildang 
nicht  wiedergegeben,  weil  sie  mit  freiem  Auge  auch  kaum 
zu  sehen  sind 

Die  beiden  andern  Augen  eigneten  sich  nicht  zur 
Wiedergabe  in  schwarzer  oder  farbiger  Zeichnung  aus 
den  bei  deren  unten  folgender  Beschreibung  ersicht- 
lichen Granden. 

Sehen  wir  uns  nach  einschlägigen  Daten  in  der 
Literatur  um,  so  schweigen  zunächst  die  HandbQcher 
ohne  Ausnahme  Ober  das  Vorkommen  mikroscopischer 
Pigm^tfiecke  als  Residuen  parenchymatöser  Hornhaut- 
Entzündung.  Auch  Stell  wag  macht  in  seinem  Hand- 
buche*)  von  derselben  keine  Erwähnung.  Die  unter  der 
Bezeichnung  „parenchymatöser  Hornhautflecke'^  subd**) 
aufgeführten  Fleckchen  unterscheiden  sich  schon  durch 
ihre  Beschreibung  wesentlich  von  den  hier  geschilderten: 
„Kreisrunde,  flache,  scharf  begrenzte,  gräuliche,  weisse^ 
gelbliche  bis  braune  Flecke  vom  Umfiinge  eines  Mohn- 
bis  Hirsekornes,  welche  in  die  verschiedensten  Schicbt- 


*)  Lehrbach    der    praktischen    Augenheilkunde    lY.   Auflage 
S.  79.  und  ff. 

•♦)  1.  c.  S.  117. 
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lager  der  Cornea  eingesprengt  erscheinen,  in  den  hintersten 
Stratis  und  an  der  freien  Wasserhautoberfläche  aber  am 
meisten  gehänit  zu  sein  pflegen.  Es  sind  dieses  st&ndige 
Produktreste  der  Keratitis  punctata.''  Man  sieht,  es 
wird  hier  von  wesentlich  anderen  Erscheinungen  ge- 
sprochen, die  auch  einem  klinisch  verschiedenen  Erank- 
heitsvorgange  ihren  Ursprung  verdanken. 

So  weit  ich  die  ikonographischen  Werke  kenne, 
findet  sich  in  denselben  gleichfalls  kein  Exemplar  der  in 
Rede  stehenden  Pigmentflecke  vor.  Insbesondere  kann 
ich  das  von  Rnete's  Bilderwerke  sagen,  in  welchem 
die  Gomeakrankbeiten  nicht  eben  sparsam  vertreten  sind. 
Einzig  und  allein  inAmmon's*)  wahrhaft  prachtvollem 
Werke  über  die  pathologische  Anatomie  der  Cornea, 
Sciera,  Chorioidea  und  der  optischen  Nerven,  das  nach 
des  Verfassers  Tode  von  Warnatz  herausgegeben  wurde, 
finde  ich  auf  Tafel  I.  in  der  Figur  4.  eine  der  von  mir 
beobachteten  entfernt  ähnliche  Pigmentablagerung.  Es 
ist  die  vergrosserte  Loupenansicht  der  vordem  Fläche 
einer  lebendigen  Hornhaut  mit  einer  Keratitis  vasculosa. 
Die  Cornea  „ist  in  ihrem  Parenchym  von  einer  grossen 
Menge  feiner,  ziemlich  gerade  und  meist  zwei-,  selt^ 

dreiästig  getheilten  Oejfiässe  durchzogen. An  den 

Grenzen  der  im  Centrum  gelegenen  weissen  Ausschwitzung 
sieht  man  mittelst  der  Loupe  recht  deutlich,  dass  die 
Gefässe  der  Cornea  nicht  in  einem  und  demselben 
Niveau  liegen,  sondern  bald  in  höhern,  bald  in  tiefem 
Horahautschichten  verlaufen,  d.  h.  unter  dem  Epitelium 
und  vor  der  Desceme tischen  Haut,  also  in  der  Cornea 
propria.  Die  vor  der  Pupille  liegende  weisse  Ans- 
schwitzung  ist  nicht  eine  einfache  fluctuirende  membra- 


*)  lüostrirte  pathologische  Anatomie  der  menschlichen  Cornea, 
Sciera,  Chorioidea  und  der  optischen  Nerven  von  Dr.  Fr.  A.  von 
Ammon.  Nach  des  Verfassers  Tode  heraosgegehen  von  D.  O. 
H.  W^arnatz.   Leipzig  1862. 
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aöse  Hasse,  sondern  ein  Conglomerat  von,  in  verschie- 
denen Homhaatschichten  befindlichen  und  im  Centmm 
übereinander  gelagerten  Trübungen  von  bald  fettiger, 
bald  pigmentöser,  bald  plastischer  Natur.  Diese 
schichtenweise  gelagerten  Trübungen  deuten  auf  einen 
Znsammenhang  mit  den  schichtweise  gelagerten  Gelassen.** 

Hier  haben  wir  es  denn  mit  einer  unzweifelhaft 
parenchymatösen  Trübung  zu  thun,  in  welche  Pigment- 
körper eingesprenkelt  erscheinen.  Es  besteht  fQr  mich 
kein  Zweifel,  dass  diese  letzteren  vollkommen  analog 
sind  den  von  mir  beobachteten;  sie  sind  aber  viel  kleiner 
und  länger,  keineswegs  so  isolirt  wie  diese,  sondern 
scheinen  von  dem  Reste  der  Trübung  allenthalben  um- 
schlossen. 

Die  Abbildungen  16  und  17  auf  Tafel  Y.  geben 
Loupendarstellungen  von  Durchschnitten  erkrankter 
Homh&ute.  Sie  zeigen  die  Cornea  propria  zerklüftet 
mit  verschiedenartig  geformten,  melanotisch  gefärbten 
Gavemen.  Diese  Hornhäute  waren  zu  sehr  verkrüppelt 
und  entartet,  als  dass  man  die  Pigmentsdepöts,  die  sich 
in  selben  fiinden,  unbedingt  in  die  hier  besprochene 
Categorie  einreihen  könnte.  Ueberdies  communicirten 
einzelne  Cavemen  mit  der  vordem  Augenkammer,  was 
eine  Betheiligung  von  selten  des  Irispigmentes  wenigstens 
nicht  auszuschliessen  gestattet. 

In  WedTs  Atlas  der  pathologischen  Anatomie  des 
Auges  finde  ich  Nichts,  was  auf  die  in  Rede  stehende 
Erscheinung  direct  bezogen  werden  dürfte. 

Da  ich  nicht  zweifeln  kann,  dass  trotz  der  grossen 
Seltenheit  dieser  Form  stationärer  Homhautparenchym- 
Trübung  dieselbe  manchem  Kliniker  aus  eigener  Er- 
fahrung bekannt  sein  dürfte,  und  nur  desshalb  nicht 
mitgetheilt  sein  mag,  weil  einerseits  die  genetische 
Deutung  derselben  keiner  Schwierigkeit  unterliegt,  sie 
andererseits  in  Rücksicht  auf  Gestaltung  des  Krankheits- 

T.  GrMf«'!  ANhlr  fHr  Optatluamoloffto,  ZVm,  1.  13 
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Verlaufes  keine  abergrosse  Wichtigkeit  hat,  glaube  ich 
aDDehmen  zu  dürfen,  dass  weitere  Mittheilungen  über 
diesen  Gegenstand  nicht  ausbleiben  werden. 

Die  genetische*)  Deutung  der  beschriebenen  Pig- 
mentsdepöts  kann  nicht  einen  Augenblick  zweifelhaft 
bleiben.  Sie  verdanken  haemorrhagischen  Herden  ihren 
Ursprung,  die  sich  allenthalben  vorfinden,  wo  neuge- 
bildete Gefässe  das  entzündete  Parenchym  durchziehen. 
In  Stellwag's  erschöpfender  Darstellung  der  Hornhaut- 
Krankheiten*),  die  sich  in  des  Verfassers  grossem  Werke 
findet,  ist  der  betreffende  Vorgang  wiederholt  Gegenstand 
der  Besprechung.  Da  ich  das  Feld  histologischer  Er- 
örterterung,  auf  dem  sich  in  neuester  Zeit  die  tüchtigstea 
Fachmänner  mit  Vorliebe  beschäftigen,  nicht  betreten 
kann,  will  ich  mich  damit  begnügen,  eine  Stelle  des  ge- 
nannten Autors,  die  mir  für  meinen  Gegenstand  vielbe- 
deutend scheint,  wörtlich  anzuführen.  „Die  nicht  so 
seltene  Beobachtung  von  rostrothen  bis  braun- schwarzen 
Pigmenthäufchen  und  in  Pigmentbildung  begriffener 
Häufchen  zusammengebackener  Blutkörperchen,  welche 
in  den  Blattzwischenräumen  völlig  gefassloser,  faserig 
scholliger  Neubildung  eingeschaltet,  offenbar  nur  daraus 
zu  erklären  sind,  dass  in  einer  früheren  Epoche  entweder 
Blutextravasate  aus  Gefässen  stattgefunden  haben,  oder 
aber  neoplastische  Blutpunkte  und  Blutschläuche  vor- 
handen waren,  welche  mit  dem  allgemeinen  Ereislaufe 
noch  nicht  in  Verbindung  standen,  als  der  Exsudations- 
Prozess  sein  Ende  erreichte,  wo  also  die  Blutelemente 
an  den  Zwischenblattlagen  liegen  blieben  und  in  das  der 
Besorption  hartnäckig  widerstehende  Pigment  metamor- 
phosirten."**) 

Was  hier  von  mikroskopischen  Pigmenthäufchen  ge- 


*)  Die  Ophthalmologie  vom  naturwissenschaftlichen  Standpunkte 
ans  bearbeitet  I.  Band. 
••)  L  c.  8. 231. 
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gast  wird,  lässt  sieb,  wie  mir  scheint,  ohoe  Zwang  anch 
anf  die  dem  freien  Auge  wahrnehmbaren  Pigmentdepots 
anwenden.  Dass  übrigens  die  Blutkörperishen ,  deren 
Metamorphosirung  das  Pigment  seine  Entstehung  ver- 
dankt, nicht  dem  allgemeinen  Ereislaufe  entstammen, 
sondern  in  der  Cornea  neugebildet  sind,  geht  aus  den 
Arbeiten  der  neueren  Histologen  fast  mit  Evidenz  her- 
vor, unter  welchen  ich  insbesondere  auf  die  Mittheilungen 
von  Stricker*)  und  Arnold**)  verweise.  — 

In  praktischer  Beziehung  glaube  ich  nur  das  Eine 
anführen  zu  müssen,  dass  die  Anwesenheit  der  Pigment- 
depöts  denn  doch  von  einigem  Einflüsse  auf  den  Ver- 
lauf des  Krankheitsprozesses  sein  mag.  Wenigstens  ist 
die  Langsamkeit  desselben  bei  den  von  mir  mitgetheilten 
Fällen  auffallend  und  insbesondere  bei  dem  einen  der- 
selben, der  ohne  solche  Complication  an  Auge  und 
Körper  einherging,  die  den  hartnäckigen  Widerstand 
der  Trübung  erklärlich  erscheinen  Hesse. 

Bevor  ich  eine  kurze  Schilderung  der  beobachteten 
zwei  Fälle  folgen  lasse,  will  ich  nur  bemerken,  dass 
beide,  wenn  auch  im  Auftreten  und  Verlauf  verschieden, 
zu  den  typischen  Exemplaren  der  in  Bede  stehenden 
Entzündung  gehören,  dass  in  beiden  die  Affection  von 
der  Peripherie  der  Cornea  ausgehend  sich  in  der  be- 
kannten Weise  über  die  ganze  Membran  vorschob,  die- 
selbe für  eine  Zeitlang  total  ihrer  Transparenz  beraubte, 
dass  in  beiden  sich  reichliche  Vascularisation  einstellte 
und  dass  endlich  der  Verlauf  ein  ausnahmsweise  hart- 
näckiger war.  Jn  beiden  Fällen  kam  es  zu  Iritis  ge- 
ringeren Grades,  als  deren  Folge  wohl  nicht  namhafte 
Synechien  aber  ein  Vorrücken  des  Uvealpigmentes  über 
den  Pupillarrand  hinaus  sich  einstellte.     In  dem  einen 

*)  Medizinische  Jahrbücher,  Jahrgang  1871,  III.  Heft. 
•*)  Virchow's  Archiv,  53.  Bd, 
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der  Fälle  besteht  nicht  unbedeutende  Hornhautectasie  an 
beiden  Augen  als  Produkt  der  abgelaufenen  Keratitis. 
In  beiden  Fällen  wird  seit  mehr  als  einem  Jahre  die 
Pagenstecher*sche  Salbe^benützt,  und  muss  noch  aus- 
drficklich  erwähnt  werden,  dass  sich  die  Pigmentirung 
erst  dann  bemerkbar  machte,  als  diese  reizende  Be- 
handlung schon  einige  Zeit  in  Anwendung  gewesen  war. 
Ich  lasse  nun  die  beiden  Krankengeschichten  in  gedräng- 
tem Auszuge  folgen. 


L 


Keratitis     diffusa     parenchymatosa.       Iritis 
serosa.    Pigmentdepot  beider  Augen. 

S.  W.  24  Jahre  alt,  Zuschneider  in  einem  Kleider-» 
geschäfte,  erkrankte  in  der  zweiten  Hälfte  des  Monate» 
Januar  1870  am  rechten  Auge.  Ich  sah  ihn  am  6.  Tage 
der  Krankheit.  Das  Auge  bot  alle  Erscheinungen  der 
Iritis  serosa  dar,  jedoch  mit  vorwaltender  strdfigeu 
Trübung  der  Cornea.  Namentlich  war  die  untere 
Hälfte  dieser  Membran  stark  infiltirt,  am  gesättigsten 
in  der  dem  limbns  coi\jnnctiYalis  angrenzenden  Partie. 
Die  I^jecüon  des  limbus  massig,  auch  das  episclerale 
Geftssnetz  wenig  betheiligt.  Massige  Lichtschea,  ge- 
ringer brennender  Schmerz,  Sehen  sehr  beeinträchtigt 

Der  schlanke,  magere  aber  nicht  schwächlich  ge- 
baute Patient  war  in  der  Knabenzeit  öfter  kränklich 
gewesen,  hat  in  den  letzten  Jahren  dreimal  an  Gonorrhoea 
gelitten,  ist  aber  sonst  gesund.  Die  Rachenschleim- 
haut tumid,  die  Halsdrttsen  beiderseits  ein  wenig  ge- 
schwellt; im  Gesichte  zahlreiche  Acnepusteln. 

Ungeachtet  der  yerabreichten  leicht  kahlenden 
Mittel  und  des  Jod^ali,  sowie  eingehaltener  geeigneter 
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Lebensweise  yerbreitete  sich  die  TrflbQDg  bald  über 
die  ganze  Cornea,  indem  schon  in  der  zweiten  Woche 
auch  vom  obern  Bande  ans  sich  die  Infiltraüon  gegen 
das  Hornhautcentrum  ausdehnte.  Nun  war  die  Seh- 
kraft bis  auf  Lichtempfindnng  erloschen«  Dazu  gesellte 
sich  in  der  vierten  Woche  die  gleiche  Affection  auch 
des  linken  Auges,  die  ich  fibrigens  dem  Patienten 
gleich  Anfangs  in  Aussicht  gestellt  hatte.  Auf  dem 
linken  Auge  war  der  Verlauf  vollkommen  analog,  so 
dass  Patient  bald  selbst  im  Zimmer  nicht  mehr  anders 
als  tappend  umhergehen  konnte.  AUmälig  trat  sehr 
reichliche  Gef^ssbildung  hervor,  und  stellte  sich  dem 
entsprechend  auch  Aufhellung  der  peripherischen  Hom- 
hautpartien  ein;  diese  ging  jedoch  so  langsam  von 
Statten,  dass  Patient  bis  Ende  April  nicht  ohne  Führer 
zu  mir  kommen  konnte.  £r  nahm  während  dieser  Zeit 
Leberthran  und  Jodeisen,  machte  lauwarme  Bähungen 
auf  die  Augen  und  instillirte  Atropin. 

Von  Mai  1870  angefangen  machte  ich  bei  dem- 
selben Gebrauch  von  der  Pagenstecher'schen  Salbe,  die 
ohne  Ausnahme  gut  vertragen  wurde  und  die  Auf- 
stellung der  Cornea  sichtlich  beförderte.  Um  diese  Zeit 
nahm  ich  zum  ersten  Male  die  Pigmentdepots  am 
rechten  Auge  wahr,  die  bis  auf  heutigen  Tag  unver- 
ändert bestehen.  Es  fiel  mir  zunächst  auf,  dass  die  in 
der  untern  Corneahälfte  noch  immer  sehr  gesättigt  er- 
scheinende graue  Trübung  zwei  senkrecht  über  ein- 
ander befindliche  Lücken  zeigte,  welchen  ich  anflbiglich 
wenig  Beachtung  schenkte.  Mit  Zunahme  der  Auf- 
hellung jedoch  konnte  ich  mich  allmälig  immer  mehr 
davon  überzeugen,  dass  die  vermeintlichen  LOcken 
nichts  weniger  als  solche,  nichts  weniger  als  durch- 
sichtig seien,  sondern  vielmehr  von  tiefschwarzen  Fleck- 
chen herrührten,  die  in  den  tieferen  Homhantschichten 
situirt,  von  der  darüber  befindlichen  grauweisslichen 
Trübung  der  oberflächlichen  Schichten  maskirt  sind. 
Dieser  Tbeil  der  Trübung  war  zu  jener  Zeit  noch 
reichlich  vascularisirt,  was  die  Einsicht  in  die  Tiefe 
einigermaassen  erschwerte. 

Am  linken  Auge  ging  die  Aufhellung  weit  rascher 
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und  gleichmässiger  vor  sich,  obgleich  auch  hier  sich 
die  Tr&bung  in  der  Mitte  am  hartnäckigsten  hielt,  wie 
das  übrigens  in  dieser  Krankheit  gewöhnlich  beobachtet 
wird.  Patient  machte  eine  Trinkkur  in  Hall  dnrch  nnd 
kam  in  sehr  gebessertem  Zustande  nach  Hause.  Im 
Herbst  1870  konnte  derselbe  schon  grossen  Druck 
lesen,  mit  dem  linken  sogar  kleineren.  Damals  er- 
schien auf  der  Hornhaut  des  letzteren  der  kleine 
schwarze  Fleck,  der  seither  unverändert  besteht 

Der  weitere  Verlauf  lässt  sich  kurz  in  Folgendem 
zusammenfassen.  Beiderseits  allmälige  Aufhellung, 
linkerseits  im  ganzen  Umfdnge,  rechterseits  hartnäckiger 
Widerstand  der  unter  der  Pupille  befindlichen  mittleren 
Partie.  Patient  ist  seit  1^  Jahren  in  seinem  Geschäfte 
unermfidlich  thätig,  erfreut  sich  einer  vollkommenen 
Gesundheit,  nimmt  im  Winter  Leberthran,  bringt  im 
Sommer  einige  Wochen  in  Hall  zu.    Gegenwärtig  R.  A. 

1  5 

j^  —  ^^  örx'    Dieses  Auge  liess  trotz  der  bestehenden 

5  5 

Trübung  Jaeg.  5  auf  4"  geläufig.    L.  A.  ^;  —  10  «o» 

Jaeg.  3  geläufig  auf  8".  Abnorme  Wölbung  der  Horn- 
häute ist  nicht  wabrznehmen,  aber  es  besteht  beider- 
seits 8tapbyl.  post.  massigen  Grades.  Schwarzer 
Pupillarsaum  wie  von  vorgestossenem  Uvealpigment, 
aber  keine  Zacken. 

Ich  kann  mich  bei  Beschreibung  der  Pigmentfiecke 
die  am  rechten  Auge  bestehen,  um  so  eher  kurz  fassen, 
als  die  nach  der  Natur  gemachte  Abbildung  nichts  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Man  sieht  in  dem  Bilde  den 
länglichen  grau  getrübten  Streifen,  der  sich  von  unten 
bis  beinahe  über  die  Pupille  verbreitet,  den  innem 
oberen  Theil  der  letzteren  frei  lassend.  Die  Grösse 
der  beiden  Flecke  ist  beinahe  gleich,  etwa  1  Mm.  im 
Durchmesser;  die  Form  fast  viereckig,  aber  unregel- 
mässig. Der  untere  Fleck  erscheint  schwärzer,  weil 
derselbe  oberflächlicher  gelagert,  und  auch  weil  die 
darüber  streichende  Trübung  geringer  ist.  Beide  lassen 
sich  bei  guter  Focalbelenchtnng  von  der  Seite  aufs  ge- 
naueste übersehen.  Der  grösste  Theil  derselben  ist  von 
tiefstem  Schwarz,  nur  der  Kohle  vergleichbar,  selbst 
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bei  20  facher  Mikroskop  -  VergrÖBsernng  sind  keine 
Lücken  oder  nachweisbare  Differenzirnngen  wahrzu- 
nehmen, beide  sind  von  einem  rostbraunem,  fast  röth- 
lichem  Hofe  nmgebcD,  dessen  Durchmesser  nicht  fiber- 
all gleichfl^rmig  erscbeiut  Mit  der  Loupe  erblickt  man 
noch  einzelne  dünne  Gefösschen  in  den  vordem  Cornea- 
schichten,  nirgends  aber  ist  eine  Verbindung  dieser  Oe- 
iässe  mit  den  Pigmentflecken  zu  erspähen.  Die  graue 
Trübung  ist  aus  verwaschenen  kleinen  Fleckchen  zu- 
sammengesetzt. 

Ausser  den  beiden  grösseren  Flecken  sind  noch 
zwei  kleinere  gegen  den  Randtbeil  der  Cornea  zu  ge- 
legen, die  nur  bei  Loupeovergrösserung  deutlich  zu  er- 
kennen sind,  aber  nicht  die  tiefschwarze  Fftrbung  der 
ersteren  zeigen.  Zu  erwähnen  ist  noch  die  schwach 
schwarzgraue  Einsäumung  eines  der  Gefilsse  im  Be- 
reiche der  Trübung,  dieselbe  tritt  auch  erst  bei  guter 
Loupenvergrösserung  hervor  und  erinnert  entfernt  an 
die  PigmentumhüUuDg  der  Retinagefässe  bei  Retinitis 
pigmentosa. 

Am  linken  Auge  besteht,  wie  gesagt,  auch  ein 
Pigmentfleck,  der  aber  in  seiner  Erscbeinuntrsweise  von 
den  eben  gescliilderten  Flecken  total  abweicht  Jeder 
muss  denselben  im  ersten  Momente  für  einen  in's  Auge 
gedrungenen  Kohlensplitter  halten,  wie  ich  selbst  ihn 
auch  dafür  nahm,  als  Patient  von  seiner  ersten  Ualler 
Reise  nach  Hause  kam,  trotzdem  ich  damals  die  Pigment* 
flecke  des  andern  Auges  bereits  kannte.  Die^  linke 
Cornea  ist  aber  beinahe  makellos  durchsichtig  und  die 
schwarze,  übrigens  um  etwa  die  Hälfte  kleinere  Pigment- 
ablagerung hebt  sich  deshalb  um  so  greller  mit  ihrem 
glänzenden  Tiefschwarz  von  der  Umgebung  ab.  Mit 
der  Loupe  erkennt  man  alsbald  die  tiefe  Lage  desselben 
und  seiue  Umschiiessung  durch  Lormale  Homhaut- 
substanz.  Von  dem  rostbraunen  Saum  lässt  sich  nur 
sporweise  etwas  sehen,  seine  Mitte  scheint  um  etwas 
weLiger  satnrirt  zu  sein,  was  aber  wegen  des  Reflexes 
der  Corneaoberfläche  nicht  mit  Genauigkeit  zu  ermitteln 
ist    Qeftoe  finden  sich  in  dieser  Hornhaut  nicht  — 
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IL 

Keratitis  parenchymatosa,  Episcleritis,  Iritis 
oc.  ntr.    Pigmentdepot  am  linken  Ange. 

Fran  M.  D.  29  Jahre  alt,  Mutter  zweier  Kinder, 
deren  eines  an  hartnäckig  reeidivirender  Kerato-Con- 
juQctivitis  herpetica  leidet,  weiss  sich  ihrer  infantilen 
Leiden  nicht  zu  erinnern,  gibt  jedoch  an,  dass  sie  seit 
ihrer  Kindheit  linkerseits  immer  schlecht  gesehen  habe 
und  der  linke  Augenstern  in  der  Mitte  getrttbt  gewesen 
sei.  Vor  etwa  sieben  Jahren  machte  sie  als  Mädchen 
•einen  Typhus  durch.  £in  Jahr  später  wurde  das  rechte 
Auge  von  Regenbogenhaut-Entzündung  befallen,  welche 
•etwa  zwei  Monate  dauerte.  Bald  darauf  stellte  sich 
Knochenhaut-Entz&nduQg  des  linken  Vorderarmes  in  näch- 
ster Nachbarschaft;  des  Ellenbogengelenkes  ein,  die  in 
sehr  schmerzhafter  Weise  verlief,  und  der  Patientin 
viele  Wochen  hindurch  schlaflose  Nächte  bereitete.  Vor 
fünf  Jahren  verheirathete  sie  sich.  Bald  nachher  reci- 
divirte  die  schmerzhafte  Anschwellang  des  Vorierarmes, 
zu  welcher  sich  {ähnliche  Erscheinungen  an  den  Fingern 
sowie  in  der  Umgebung  des  Kniegelenkes  derselben 
Körperseite  gesellten.  Nun  wurde  Jodkali  innerlich 
/mit  vielem  Erfolge  verabreicht,  und  dasselbe  Mittel 
auch  seither  bei  den  häufig  vorkommenden  Exacer- 
bationen stets  als  wirksam  befunden.  Zu  eigentlicher 
Tophenbildung  ist  es  nie  gekommen,  eben  so  wenig  zu 
Abscessen  oder  Geschwüren. 

Um  Weibnachten  1869  entzündete  sich  das  linke 
Auge.  Etwa  zehn  Tage  später  bekam  ich  Patientin 
zum  ersten  Mal  zu  Gesichte. 

Die  lebhaft  gefärbte,  einigermaassen  pastöse,  regel- 
mässig meostruirte  Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen, 
Thränenfluss  und  Lichtscheu  des  linken  Auges.  Ziem- 
lich heftiger  Lidkrampf  tritt  bei  dem  Versuche  das  ge- 
schlossene Auge  mit  den  Fingern  zu  öflfhen  auf.  Dieses 
Symptom,  das  bei  den  typischen  Exemplaren  von 
Keratitis  parenchymatosa  diffusa  zu  den  ungewöhnlichen 
gehört,   machte  sich  in  diesem  Falle  in  hartnäckiger 
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Weise  geltend  und  sind  Reste  desselben  nocb  heute 
Torbanden. 

Auch  bot  das  Ange  bei  dieser  ersten  Inspection 
keineswegs  das  gewöhnlicbe  Bild  der  genannten  Krank- 
heit. Der  Eotzündongsprocess  trat  hier  an  der  innem 
Scleralgrenze  derart  in  Erscheinug,  dass  sich  sowohl 
die  Sclera  als  die  Cornea  an  demselben  zu  betheiligen 
schienen ;  ein  mehr  als  erbsengrosser  Infiltrationsberd 
fast  gleichsam  k  cheval  der  beiden  Membranen,  so  dass 
die  gemeinschaftliche  Grenze  derselben  kaum  zu  er- 
kennen war.  Die  graue  fleckig -streifige  Trübung  ging 
unmerklich  in  durchsichtige  Hornhautsobstanz  über. 
Abgesondert  von  diesem  Randinfiltrate  sitzt  eine  etwa 
banfkomgrosse  rundliche  alte  Trübung  von  weisslicher 
Farbe  und  ungleicher  Dichtigkeit  im  Centro  der  Cornea. 
Die  Kammer  von  normaler  Tiefe,  hnmor  aqueus  nicht 
auffallend  getrübt  Pupille,  etwa  2Ji  Mm.,  dilatirt  sich 
auf  Atropin  nur  äusserst  ungenflgend.  Der  Augen- 
hintergrund schwer  zu  durchmustern,  erscheint  normal. 
Der  Bulbus  ringsum  geröthet  durch  Injection  der  tief- 
liegenden Geßlsse,  ist  an  der  afficirten  Stelle  fQr  Druck 
sehr  empfindlich.  Rechtes  Ange  ohne  Reizuog,  zeigt 
mehrere  kleine  Pupillenanwachsungen. 

Trotz  alsbald  eingeleiteter  massig  antiphlogistischer 
Behandlung,   Verabreichung  von  Atropin,  Jodkali  und 
Anwendung  aromatischer  lauwarmer  Ueberschläge,  ver^ 
breitete   sich  die  Trttbung  von  der  bezeichneten  Stelle 
aus   unaufhaltsam   üher   die  Cornea,   so  dass  nach  14 
Tagen   kein  Einblick  mehr  in  die  hintei  ihr  liegenden 
Gebilde  möglich  war.     Zugleich  bildeten  sich  die  be- 
kannten lojectionserscheinungen  in  der  Cornea,  welche 
wir  in  dieser  Krankheit  so  gern  sehen  als  sichern  Vor- 
läufer des  Resorptionsstadium.    Die  Gefässbildung  war 
in    diesem   Falle   keine   ungewöholich   reichliche,    die 
Cornea    erschien    nie    als    entschieden    roth    gefärbte 
Fläche,   auch   zeigten   sich   keine  Ecchymosirnngen  in 
den  der  Inspection  zugänglichen  Theilen.     Ende  März 
begann  die  Aufheilung  der  Cornea  vom  erst  afBcirtea 
Theile  des  Randes  aus;   diese  machte  jedoch  nur  sehr 
langsame  Fortschritte.      Um  diese  Zeit  sah  Herr  Pro! 
Arlt   bei   einer  zufälligen   Anwesenheit  in  Pesth  die 
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Patientin  und  empfahl  im  Einvernehmen  mit  mir  den 
Oebranch  der  Bäder  von  Hall. 

Eben  als  Patientin  im  Begriff  war  Ende  April  in 
ihre  Vaterstadt  zam  Besnch  ihrer  Eltern  abzureisen, 
stellte  sich  dieselbe  Affection  am  rechten  Auge  em. 
Den  Verlauf  des  Leidens  an  diesem  Auge  konnte  ich 
daher  nicht  controliren  nud  sah  Patientin  überhaupt 
erst  im  October  wieder.  Sie  war  unterdessen  von 
einem  Homdopathen  behandelt  worden,  war  aach  nicht 
in  Hall  sondern  in  Luhatsovits  in  Mähren  gewesen. 
Als  ich  sie  wiedersah,  fiel  mir  sofort  die  abnorme 
Wölbung  beider  Hornhäute  auf.  Es  war  beiderseits 
deutlich  au^sgesprochone  Kerektasie  vorhanden.  Die 
Vorwölbung  nach  allen  Richtungen  gleichmässig,  die 
Hornhäute  noch  allenthalben  vascuiarisirt,  die  zwischen 
den  Gefässmaschen  sichtbare  Hombautsubstanz  grau- 
weisslich  getrübt,  weniger  streifig  als  fleckig.  Sehkraft 
beider  Augen  noch  so  gering,  dass  Patientin  sich  nur 
in  ihrem  Hause  orientiren,  auf  der  Strasse  jedoch  der 
Führung  nicht  entbehren  kann. 

Alsbald  nach  ihrer  Rückkehr  wurde  erst  das  linke, 
dann  das  rechte  Auge  von  Episcleritis  befallen.  Die 
Anfälle  der  Episcleritis  wiederholten  sich  an  beiden 
Augen  mehrmals  im  Verlaufe  des  Herbstes,  erschienen 
bald  näher  bald  weiter  vom  Hornhantrande,  besserten 
sich  jedesmal  nach  Application  einiger  Blutegel  und  ver- 
liefen überhaupt  nicht  eben  in  hartnäckiger  Weise.  Da 
jedoch  trotz  sorgfältigster  Schonung  und  Vermeidung 
aller  Schädlichkeiten  sich  stets  neue  episcleritische 
Herde  geltend  machten,  die  Aufbellung  der  Hornhäute 
andererseits  unter  solchen  Umständen  nicht  recht  vor- 
wärts wollte,  so  bestimmte  ich  die  nun  schon  ungeduldig 
gewordene  Patientin  zur  consequenten  Durchführung 
der  Zittmann*schen  Kur,  mit  der  ich  in  ähulichen  Fällen 
wiederholt  ausgezeichneten  Erfolg  erzielt  hatte. 

Auch  in  diesem  Falle  leistete  das  Decoct  Vorzttg- 
liches.  Zwanzig  Doppelportionen  in  25  Tagen  ver- 
braucht, bewirkten  unter  reichlichen  Darmentleerungen 
und  Schweiss  nicht  nur  sichtliche  Abnahme  der  Trttbung 
sondern  machten  auch  den  episcleritischen  Nachschüben 
ein-   für  allemal   ein  Ende.     Jetzt  hielt  ich  auch  den 
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Zeitpunkt  Air  gf^kommpn,  wo  die  Application  der  Pagen- 
8techer*8chea  Salbe  eine  völlige  Resorption  der  trüben- 
den Materien  t-inleiten  könnte.  Dieselbe  wurde  nun 
anch  gnt  vertrag*  n,  was  bis  dahm  nicht  der  Fall  ge- 
wesen war,  so  dass  Ende  Mai  bereits  rechts  Jaeg.  23 
anf  1^  Jaeg.  14  auf  1)^",  links  Jaeg.  23  arf  20",  Jaeg. 
3  auf  IJÜ"  erkannt  wurde.  Das  linke  Auge  erwies  sich 
demnach  trotz  der  alten  Trübung  in  cen'ro  als  das  seh- 
tüchtigere, hauptsächlich  deshalb,  weil  daselbst  die 
Ectasie  eine  geringere  war,  aber  auch  wegen  grösseren 
Fott^eschrittenseins  der  Auff.elluiig. 

Als  das  linke  Auge  so  weit  war,  erkannte  ich 
bei  seitlicher  Beleuchtung  den  tiefschwarzen  Fleck 
hinter  der  alten  Tiübun  ,  der  seitdem  unverändert  fort- 
besteht. Er  liäit  etwa  i^  Mm.  im  Durchmesser,  von 
unregelmässig  ruuder  Gestalt  mit  leicht  zackigen  Rän- 
dern, isi  nicht  völlig  siturirt,  indem  die  Mitte  heller 
als  die  Peripherie  erscheint,  was  dem  Pigment  flecke 
einigermaassen  die  Form  eines  unregelmässigeo  Ringes 
gibt  Die  Farbe  ist  an  den  dichtem  peripheren  Stellen 
tiefschwarz,  gegen  das  Cen'rum  des  Fleckes  zu  rost- 
farben; eine  starke  Loup<  n vergrösser ung  weiset  keine 
nähere  Zusammensetzung  nach,  eben  so  wenig  Gefässe 
in  der  Umgebung.  Von  vorn  .betrachtet,  verräth  der 
Anblick  der  Hornhaut  selbst  im  besten  Lichte  nicht 
die  Anwesenheit  des  Pigmentdepots,  indem  dieses  von 
der  alten  Trübung  vollkommen  gedeckt  wird.  Bei  seit- 
licher Rollung  des  Aujes  nach  der  Nase  zu,  kann  man 
schon  bei  guter  Fen  terbeleuchiung  den  schwarzen 
Saum  erkennen;  bei  concentnrter  Beleuchtung  mittelst 
Lampenlicbtes  werden  die  Details  so  deutlich,  dass  man 
über  die  Lage  und  Beschaffenheit  des  Fleckes  keinen 
Zweifel  behält.  Zwanzigfacbe  Vergrösserung  mit  Mikros- 
kop bewirkten  keiue  weitere  Aufklärung.  Der  Fleck 
liegt  hier  in  den  tiefern  Hornhautschichten,  was  sich 
aus  dem  Abstände  von  der  vordrn  weissen  Trübung 
mit  Genauigkeit  ermitteln  läast;  eben  so  sicher  über- 
zeugt man  sich  aber  aber  auch  davon,  dass  er  nicht 
auf  der  hintern  Flache  der  Descemetischen  Membran 
liege,  sondern  innerhalb  des  Cornealparenchyms  situirt 
sei. 


204 


Trotz  Beither  zunehmender  Sehschftrfe  dieses  Anges 
unter  sichtlicher  Zunahme  der  Transparenz  der  nicht 
eben  streng  centralen  Theile  der  Cornea  hat  sich  der 
Pigmentfleck  in  gar  nichts  verändert  und  glaube  ich 
nun  mit  Gewissheit  annehmen  zu  dürfen,  dass  derselbe 
keiner  weiteren  Metamorphose,  resp.  keiner  Besoiption 
mehr  zug&nglich  ist  Das  Auge  ist  stark  myopisch,  er- 
kennt unbewaffnet  Sn.  200  auf  3^',  mit  —  6  S  =  A  • 

70 

liest  Jaeg.  4  auf  4^'  gel&ufig.  Die  Pupille  rund,  er- 
weitert sich  unter  Atropinwirkung  nie  über  2^'',  der 
Pupillarrand  zeigt  einen  schwarzen  Pigmentsaum  mit 
einzelnen  seichten  Einkerbungen.  Eeiaerlei  Beizungs- 
erscheinungen. 

Das  rechte  Auge  zeigt  noch  zarte  fleckige  TrObung 
der  mittlem  Homhautpartie,  in  welcher  sich  selbst  be- 
Loupenvergrösserung  keine  Gefässe  entdecken  lassen; 
die  Wölbung  der  Hornhaut  ist  hier  auffallender  als 

linkerseits.    Von  Pigment  keine  Spur.    Iris  verhält  sich 

5 
ähnlich  wie  links.    Mit  —  ^  ^  ===  50)    ^^   ^^^   ^ 

links,  indess  das  Lesen  unvollkommener  ist,  mit  Noth 
Jaeg.  5,  welche  Verschiedenheit  sich  aus  der  verschie- 
denen Natur  der  beiderseitigen  Trübung  erklären  lässt 
Auch  dieses  Auge  seit  mehr  als  einem  halben  Jahre 
ohne  Reizungszustände  geblieben.  Patientin  sieht 
blühender  aus  denn  je,  liest  ab  und  zu  und  versucht 
sich  auch  wieder  am  Klavier. 


Ich  habe  die  beiden  Fälle  vielleicht  ausführlicher 
skizzirt,  als  es  der  eben  nicht  sehr  bemerkenswerthe 
Verlauf  und  der  Leserkreis  des  Archivs  eigentlich  er- 
forderten, glaube  aber  mich  damit  rechtfertigen  zu 
können,  dass  die  Mittheilung  eines  neuen,  bisher  unbe- 
kannten Symptoms,  für  welches  ich  die  ständigen  Pig- 
mentsdepots halte,  die  mindestens  summarische  Anführung 
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der  Eigenihfioilicbkeiten  and  Verlaufsweise  der  FfiUe 
wünschenswerth  erscheinen  liess.  Uebrigens  verdient  die 
nicht  eben  seltene  Complication  der  Keratitis  parencbym. 
mit  recidivirender  Episcleritis,  wie  solche  der  zweite 
Fall  aufweiset,  mehr  Beachtung,  als  ihr  bisher  zn  Theil 
geworden.  Es  hat  mich  sehr  gefreut,  bei  Schiess- 
Gemuseus  ähnliche  Betrachtungen  zu  finden  (KL 
MonatsbL  1871). 


üeber  die  sichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbe- 
wegung  in  der  menschlichen  Netzhaut. 


Von 

Otto  Becker. 


JJie  vorliegende  Arbeit  wurde  durch  eine  Reihe  von 
Untersuchungen  veranlasst,  welche  ich  im  verflossenen 
Frühjahr  und  Sommer  im  Verein  mit  Dr.  Sichting  an 
Herzkranken  der  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Friedreich 
angestellt  habe.  Wir  hatten  es  uns  zur  Aufgabe  gemacht, 
im  Auge  nach  sichtbaren  Zeichen  der  Circulations- 
störungen,  welche  bei  Her/kranken  noth wendigerweise 
vorkommen,  zu  suchen.  Wir  fanden  dabei,  dass  sich 
bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  in  der  Netzhaut  und 
im  Sehnerven  ein  spontan  auftretender  Arterienpuls  er- 
kennen lässt.  Anfangs  hielten  wir  diese  Beobachtung 
fQr  neu,  bis  mich  Prof.  Leber  darauf  aufmerksam 
machte,  dass  H.  Quincke  schon  früher  an  zwei  Orten 
gleiche  Betrachtungen  veröflfentlicht  habe.  Da  ich 
wiederholt  auf  dieselben  zurückkommen  muss,  so  theile 
ich  sie  hier  wörtlich  mit. 

In  „Beobachtungen  über  Capillar-  und  Venenpuls 
von  Dr.  H.  Quincke  (Berliner  klinische  Wochenschrift 
1868,  No.  34.)"  heisst  es: 
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„Neuerdings  hatte  ich  Gelegenheit  Capillarpals  am 
lebenden  Menschen  auch  noch  an  anderer  Stelle  als  den 
Fingernägeln,  nämlich  an  der  Retina  zu  beobachten,  und 
zwar  bei  dem  letzten  der  erwähnten  Fälle  von  Aorten- 
klappeninsufficienz,  der  sich  noch  augenblicklich  unter 
meinen  Augen  befindet  Neben  einem  ausserordentlich 
starken  und  weit  über  die  Grenzen  der  Papille  hinaus 
sichtbaren  Arterienpuls  der  Retina  sieht  man  hier  an 
beiden  Augen  im  aufrechten,  ophthalmoscopischen  Bilde 
ein  gleichmässiges  systolisches  Erröthen  und  diastolisches 
Erblassen  der  Opticuspapille,  das  wohl  nur  auf  eine  ab- 
wechselnde stärkere  und  schwächere  Füllung  des  hier 
befindlichen  Capillarnetzes  zu  beziehen  ist;  am  deut- 
lichsten ist  der  Farbenwechsel  in  der  Mitte  an  der 
Grenze  der  physiologischen  Excavation,  wo  wie  beim 
Fingernagel  die  Grenze  zwischen  roth  und  weniger  roth 
mit  dem  Pulse  hin-  und  herschwankt.  Ueber  die  Grenzen 
der  Papille  hinaus  ist  der  Capillarpuls ,  wenn  auch  ver- 
muihlich  vorhanden,  doch  nicht  sichtbar,  da  hier  die 
Aenderung  der  Farbennttauce,  wegen  des  dunkleren 
Ghorioidealhintergrundes  nicht  so  scharf  hervortritt 
Uebrigens  ist  an  keinem  der  beiden  Augen  eine  sonstige 
Abnormität  nachweisbar,  auf  welche  die  Pulsations- 
Erscheinung  zurückzuführen  wäre. 

Der  schon  normal  so  oft  vorhandene  diastolische 
Puls  der  Y.  centralis  retinae  ist  in  diesem  Falle  eben- 
falls in  ausgezeichneter  Intensität  vorhanden;  daindesssen 
die  Entstehung  dieser  Pulsation  noch  nicht  ganz  aufge- 
klärt ist,  ja  wahrscheinlich  derselbe  nicht  von  Fort- 
pflanzung durch  die  Capillaren  herzuleiten  ist,  soll  er 
hier  nicht  weiter  besprochen  werden.^' 

Und  ferner  in  „Beiträgen  zur  Entstehung  der  Herz- 
töne und  Herzgeräusche.  (Ebendaselbst  1870,  No.  21.)" 
in  einer  Anmerkung: 

, Jn  obigem  Falle  war  auch  die  ausgebreitete  Pulsation 
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der  Retinalarterien  und  das  systolische  Errötheu  der 
Pap.  optica,  wie  ich  sie  bei  AorteuinsuüGcieuz  beschrieben 
und  wie  ich  seither  noch  in  einer  Beihe  von  Fällen  be- 
obachtet habe,  sehr  deutlich.  Die  Erscheinung  findet 
sich  überhaupt  nur  in  ausgesprochenen  F&llen  des  ge- 
nannten Klappenfehlers,  und  ist  auch  bei  ein-  und  dem- 
selben Individuum  —  wohl  abhängig  von  dem  Zustand 
der  Herzaction  und  des  Gefässtonus  —  nicht  zu  jeder 
Zeit  vorhanden." 

Herrn  Dr.  Quincke  gebührt  also  unzweifelhaft  das 
Verdienst,  den  bei  Aorteninsufflfcien^  in  der  Netzhaut 
vorkommenden  spontanen  Arterienpnls  zuerst  gesehen  und 
auf  ihn  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Von  Seite  der 
Ophthalmologen  scheinen  aber  seine  Mittheilungen  so  gut 
wie  ganz  übersehen  zu  sein.  Wenigstens  findet  man 
weder  in  den  neuesten  Handbüchern,  noch  in  den  bezüg- 
lichen Jahresberichten  irgend  eine  Notiz  darüber.  Auf 
dem  Ophthalmologencongress  in  Heidelberg  1871  habe 
ich  dann  den  Gegenstand  zur  Sprache  gebracht  (Siehe 
den  Bericht  über  denselben  in  Zehender^s  klinischen 
Monatsheften  1871,  pag.  379.)  Auch  bei  dieser  Gelegen- 
heit habe  ich  nun  von  Prof.  Schmidt  in  Marburg  er- 
fahren, dass  ihm  die  Erscheinung  von  Quincke  gezeigt 
worden  sei,  und  von  Prof.  Donders,  dass  er  der  Sache 
volle  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe. 

Schon  dadurch  allein  rechfertigt  es  sich,  noch  einmal 
ausführlicher  auf  den  Gegenstand  zurückzukommen  und 
ihn  speciell  für  die  Augenheilkunde  zu  verwerthen.  Es 
hat  sich  aber,  wie  sich  später  zeigen  wird,  die  erneuerte 
genaue  Untersuchung  der  Netzhaut  und  Aderhaut  auf 
sichtbare  Zeichen  der  Blutcirkulation  auch  in  anderer 
Weise  fruchtbar  erwiesen,  indem  dabei  einige  neue  That- 
sachen  an's  Licht  getreten  sind. 

Durch  die  grosse  Zuvorkommenheit  meiner  Collegen 
und   Freunde,   Hofr.   Friedreich,    Prof.   Enauff  in 
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Heidelberg  and  Primarias  Standhardtner  in  Wien,  ist 
es  mir  möglich  gewesen,  in  wenigen  Monaten  eine  ver- 
haltnissmässig  grosse  Anzahl  von  Herzkranken  zu  unter- 
suchen,  so  dass  ich  wenigstens  nach  einer  Richtung  hin 
die  Sache  einigermaassen  zum  Abschluss  habe  bringen 
können.  Ich  werde  nun  in  der  Weise  vorgehen,  dass  ich 
zunächst  die  Krankengeschichten  mittheile.  Nur  einige 
dieser  Fälle  werde  ich  aber  in  ihrer  ganzen  Ausführlichkeit 
vorführen,  und  zwar  nicht  allein  deshalb,  weil  es  er- 
müdend sein  würde,  sich  durch  eine  grosse  Anzahl  de- 
taillirter  Krankengeschichten  hindurch  zu  arbeiten, 
sondern  auch  aus  dem  Grunde,  weil  ich,  nachdem  ich 
durch  meine  Untersuchungen  einmal  zu  einem  Resultat 
gekommen  war,  in  den  weiteren  mir  zugeschickten  Fällen 
wohl  eine  sehr  erwünschte  Bestätigung  der  gefundenen 
Thatsachen  erblicken  musste,  da  ich  aber  Neues  nicht 
mehr  entdeckte,  mich  nicht  veranlasst  gesehen  habe,  auch 
sie  mit  der  anfangs  nothwendigen  scrupulösen  Genauig- 
keit zu  untersuchen.  Die  ausführlichen  Krankengeschichteu 
sind  von  Dr.  Sicht  in  g  verfasst  und  betreffen  sämmtlich 
Fälle  aus  der  Friedreich' sehen  Klinik  oder  solche,  di& 
wir  aus  den  älteren  Protokollen  der  Klinik  in  der  Um- 
gebung von  Heidelberg  aufzufinden  im  Stande  waren*. 
Die  Reihenfolge  bezieht  sich  nicht  auf  die  Zeit,  in  der 
wir  die  Fälle  untersuchten,  sondern  auf  den  Grad  der 
Erkrankung. 


I. 

Wendelin  Mack,  35  J.,  aus  Schriesheim. 
Diagnose:  Insufficientia  valvularum  semilunarium  aortae. 
Mitgetheilt  von  Dr.  Sichting. 

Die  Eltern  des  Patienten  scheinen  seiner  Angabe 
nach  beide  an  Lungenphthise  zu  Grande  gegangen  zu 
sein;    seine   noch    lebenden  Geschwister    waren    stets 

T.  Graefe'i  Arotai?  für  Opbthalmolocie,  XVUI,  1.  14 
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gesund.  Seit  10  Jahren  leidet  Patient  an  Herzklopfen 
welches  bei  der  geringsten  körpe  liehen  Anstrensan^ 
sehr  hef  ig  wird.  Seit  mehreren  Jahren  vorübergehende 
Bronchitiden»  einhergehend  mit  massigem  Hu  ten,  spär- 
lichem Answurf.  Die  Sputa  sollen  einmal  blatig  tingirt 
gewesen  sein.  Seit  einigen  Wochen  klagt  Patient  über 
stechenden  Schmerz  im  Epigastrium.  Derselbe  irradiirt 
nach  dem  Kreuz  nnd  der  vordem  Brnstpartie.  Der 
Schmerz  remittirt,  doch  sind  die  Schmerzintervalle  nicht 
sehr  laog.  Bisweilen  Autstossen  geschmack-  und  ge- 
ruchloser Gase  aus  dem  Magen.  Appetit  wechselt,  docti 
meistens  erträglich. 

Kranker  von  laoger  Statur;  Musculatur  massig  ent- 
wickelt, das  Skelet  im  Ganzen  und  Grossen  etwas  zait 
angelegt,  fast  überall  ziemlich  starke  Entwickelnng  der 
subkutanen  Venen,  die  namentlich  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten ah  dicke  Stränge  zu  seheu  nind.  Der 
Schädel  mehr  lang  als  breit,  beide  Arteriae  temporales 
zeigen  eine  lebhafte  Pulsation ;  dass  Ibe  gi  t  von  den 
Carotiden.  Eine  systolische  Erschütterung  des  Kopfes 
deutlich  wahrnehmbar.  In  der  Fos^a  jugularis  Pulsation 
des  Aortenbogens  fühlbar.  Im  Gesicht  keine  Sp  »r  von 
Cyanose  zu  spüren;  am  beiden  Ellbogen,  Vorder^irmen 
nnd  Knien  psoriatische  Eruptionen,  iu  Form  gerdtheter 
weit  über  die  Haut  prominirender  Stell  n  mit  aufge- 
lagerten silberweissen  Schuppen.  Der  Thorax  gut  ge- 
wölbt, seine  Lnke  Hälfte  in  der  Herzgegend  stärker  als 
die  rechte.  Der  Spitzenstoss  zwischeu  der  6.  und  7. 
Kippe  verbreitert  sichtbar.  Fast  im  ganzen  l^e/irk  der 
angedeuteten  linksseitigen  Wölbung  ein  d  utliches 
diastolisches  Fremisem^nt  zu  konstatiren.  Au  aLeu 
selbst  den  kleineren  peripheren  Körperarterien  deutliche 
Pulsation.  Der  Puls,  kaum  fr^qu  nter  als  normal,  ist 
schnellend  und  vibrirend.  Die  Aspection  des  Abdomen, 
80  wie  der  unteren  Körperhälfte  bietet  nichts  abnormes. 
Von  Hydropsieen  nirgends  eine  Spur. 

Die  Perkussion  der  vorderen  Lungenabschnitte  zeigt 
-normales  Verhalten,  linkerseits  beginnt  am  oberen 
Bande  der  dritten  Rippe  Dämpfung.  Athroungsgeräusch 
vesiculär.  Von  der  Perkuss  on  und  Auskultation  der 
hinteren    Lungenabschnitte  gilt  genau  dasselbe.     Der 
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Schall  in  der  rechten  Lungenspitze  etwas  kfiraer  als  links, 
was  wohl  jedenfalls  anf  die  dort  etwas  massiger  ent- 
wickelte Muskulatur  zu  beziehen  sein  dOrfte.  Nirgends 
Rasselgeräusche  zu  hören.  Der  Längsdurchmesser  des 
Herzens  reicht  vom  oberen  Rande  der  dritten  Rippe 
bis  zum  oberen  Rande  der  siebenten;  der  Qnerdnrch- 
messer  beginnt  am  rechten  Sternalrand  und  überschrei- 
tet die  Linea  mamillaris  sinistra  ca.  um  einen  Quer 
finger.  Danach  bemisst  sich  der  Längsdurchmes^^er  des 
Herzens  auf  7"  6''';  der  Querdurcbmesser  auf  5'*  11'**. 
An  der  Mitralis  hört  man  beide  Töne,  aber  beide 
von  Oeräusclien  begleitet,  ein  schwaches  und  kurzes 
systolisches,  ein  längeres  diastolisches  Oeräiisch.  Das- 
selbe an  der  Tricuspidalklappe,  woselbst  beide  Geräusche 
viel  deutlicher  zu  hören  sind.  Nähert  man  sich  von 
hier  aus  mit  dem  Stethoskope  den  Aortenklappen,  so 
treten  beiden  Geräusche  viel  deutlicher  hervor  und 
werden  am  deutlichsten  ah  ein  kurzes  systolisches,  ein 
sehr  langgezogenes  lautes  diastolisches  Geräusch  in  der 
Höhe  der  Insertion  der  zweiten  Rippe  recht  erseits  ge- 
hört. Man  hört  dieselben  Phänomene  mit  abnehmender 
Intensität  am  ganzen  Verlaufe  des  Stemums.  Starkes 
Vibriren  der  Halsarterien.  Man  hört  an  der  Carotis  so- 
wie an  der  Subclavia  nur  ein  kurzes  systolisches  Ge- 
räusch. Von  einem  Geräusche  in  der  Diastole  nichts 
wahrzunehmen.  An  allen  peripheren  Arterien  in  der 
Vola  manus  so  wie  anf  dem  Fussrflcken  deutlicher 
Ton  zu  hören.  Setzt  man  das  Stethoskop  leise  auf  die 
Cruralarterie,  so  vernimmt  man  einen  deutlichen  Ton, 
der  sich  bei  dem  leisesten  Drucke  sofoii  in  em  Doppel- 
geräusch umwandelt,  welches  noch  deutlicher  wird, 
wenn  man,  mit  dem  Drucke  des  Stethoskopes  nach* 
lassend,  diesen  durch  eine  leichte  Digitalcompression 
ersetzt. 


Ophthalmologische  Untersuchung. 

6.  5.  71.  —  Linkes  Auge:  Schwach  myopischer 
Bau  des  Auges,  alte  Hornhautflecke,  die  die  Unter- 
suchung erschweren.     Sehnerv  nicht    kreisrund,  Ghori- 
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oidea  nach  aussen  etwas  atropisch.  Eigenthümliche 
GefässanordnuDg  auf  der  Papille.  Pulsationserschei- 
nuogen,  wohl  wegen  der  Homhautflecke ,  nicht  wahr- 
zunehmen. 

Rechtes  Auge:  Sehnerv  Ton  normaler  Form.  Bei 
der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  fällt  auf,  dass  auf 
der  Papille  viele  sonst  nicht  sichtbare  Gefässe  unter- 
schieden werden  können.  Im  umgekehrten  Bilde  erkennt 
man  spontanen  Yenenpuls,  im  aufrechten  Bilde  spontanen 
Arterien  und  Yenenpuls.  Die  Pulsationsers'cheinungen 
der  Arterien  lassen  sich  auch  an  den  kleineren  Aesten 
auf  der  Papille  erkennen  und  erstrecken  sich  ein  ganzes 
Stück  weit  über  die  Grenze  der  Papille  bis  in  die  Netz- 
haut, mindestens  4 — 5  Papillendurchmesser  weit  Einen 
eigenthümlichen  Eindruck  macht  das  regelmässige  Ab- 
wechseln im  An-  und  Abschwellen  nebeneinander  liegender 
Arterien-  und  Venenstücke. 

7.  5.  71.  Rechtes  Auge:  Bau  emmeteropisch. 
Ich  kann  die  Papillengefässe  am  Rande  ohne  Corrections- 
glas  ganz  scharf  sehen.  Um  die  Gefässe  am  Grunde 
der  centralen  Excavation  genau  zu  erkennen,  gebrauche 
ich  —  Vio.  Auf  der  Papille  sieht  man  sowohl  an  den 
Venen,  wie  an  den  Arterien  spontane  Pulserscheinungen. 

1)  Die  Stärke  der  Erscheinungen  ist  zu  verschiedenen 
Zeiten  verschieden.  Der  Venenpuls  ist  an  der  von  oben 
kommenden  Venengabel  mitunter  so  stark,  dass  beide 
stärkeren  Aeste  scheinbar  ganz  blutleer  werden.  Die 
grosse  Vene,  die  von  unten  auf  die  Papille  tritt,  pulsirt 
t)eständig,  doch  habe  ich  an  ihr  kein  vollständiges  Er- 
blassen wahgenommen.  —  In  dem  grossen  Arterienstamm, 
der  seine  Aeste  nach  innen  und  abwärts  schickt,  tritt 
ebenfalls  mitunter  scheinbar  völlige  Leere  auf. 

2)  Ausser  dem  vollständigen  Erblassen ,  welches  nur 
zeitweise  auftritt,  lässt  sich  an  sämmtlichen  auf  der 
Papille  befindlichen  Aesten  der  Vene  und  Arterie  ein 
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€ontinuirliches  Schwanken  im  Querdurchmesser  wahr- 
nehmen. Diese  Schwankungen  sind  rhythmisch  und  halten 
den  Rhythmus  der  Herzcontractionen  ein.  Beim  Ver- 
gleichen mit  dem  Badialpulse  der  linken  Seite  hat  sich 
durch  wiederholt«  Zählungen  constatiren  lassen,  dass  das 
Breiterwerden  der  Arterien  und  das  Schmälerwerden  der 
Venen  mit  dem  Radialpulse  isochron  ist  Zur  Controle 
wurde  auch  das  rhythmische  Anschwellen  der  grossen 
Vene  vom  Beobachter  laut  gezählt  und  fiel  dieses 
zwischen  die  Excursionen  der  Radialarterie,  die  ein 
Anderer  mit  dem  Finger  fühlte. 

3)  An  den  Arterien  sind  in  jedem  Augenblicke  noch 
4 — ^5  Papillendurchmesser  von  der  Papille  entfernt  in 
der  Netzhaut  selbst  an  Gelassen  ^dritter  Ordnung  die 
rhythmischen  Anschwellungen  und  kleine  Locomotionen 
zu  erkennen.  Auch  diese  sind  mit  dem  Radialpulse 
isochron.  Diese  Erscheinung  bedarf  einer  etwas  ausführ- 
licheren Beschreibung. 

Untersucht  man  im  aufrechten  Bilde,  so  verändert 
der  Reflex  an  der  convexen  Arterienwand  seine  Lage  bei 
den  geringsten  Bewegungen,  die  entweder  das  Auge  oder 
der  Untersucher  macht.  Es  scheint  daher  uin  somehr 
geboten,  in  unserem  Falle  diese  Ursache  für  die  sicht- 
baren Veränderungen  dieses  Reflexes  auszuschliessen,  als 
bei  Aorteninsuf&cienz  der  ganze  Kopf  mit  dem  Herzchoc 
isochrone  leichte  Erschütterungen  erfährt  Dass  die  Orts- 
Veränderungen,  die  der  Reflex  auf  den  Arterienwandungen 
macht,  allein  nicht  von  zufälligen  Bewegungen  des  Kopfes 
oder  des  Spiegels  abhängen,  folgt  nun  zunächst  daraus, 
dass  sie  rhythmisch  sind,  und  den  Rhythmus  der  Herz- 
bewegungen einhalten.  Sodann  lässt  sich  aber  auch 
nachweisen,  dass  sie  nicht  einfach  von  den  rhythmischen 
Erschütterungen  des  Kopfes,  die  das  Auge  nothwendiger- 
weise  mitmachen  muss,  bedingt  sind.  Es  ist  dazu  noth- 
wendig  sowohl  die  Breite  des  Reflexes,  als  die  Länge- 
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richtung  desselben   an  irgend  einer  bestimmten  Stelle 
genau  in^s  Auge  zu  fassen. 

Richtet  man  seine  Aufmerksamkeit  aaf  die  Breite 
der  zu  beiden  Seiten  des  hellen  Reflexes  liegenden  rothea 
Streifen,  so  lässt  sich  leicht  constatiren,  dass  dieselben 
relativ  zu  dem  Reflexe  breiter  werden.  Fixirt  man  den 
Reflex  selbst,  so  lässt  sich  aber  auch  an  diesem  ein 
Breiterwerden  ausser  Zweifel  stellen.  Es  wird  der  Quer- 
durchmesser des  ganzen  Gefässes  grösser.  Am  besten 
und  leichtesten  überzeugt  man  sich  hiervon,  wenn  man 
irgend  ein  Arterienstück  unmittelbar  vor  einer  Gabelung 
beobachtet  Abgesehen  von  dem  Breiterwerden  des 
ganzen  Arterienrohres  lässt  sich  auch  eine  Verlängerung 
der  Arterie  bei  ihrer  Diastole  wahrnehmen.  Richtet  man 
seine  Aufmerksamkeit  auf  eine  Stelle  der  Arterie,  wo 
dieselbe  einen  Bogen  macht,  so  nimmt  die  Krümmung 
dieses  Bogens  bei  der  Arteriendiastole  zu  und  schnappt 
mit  einer  schnellenden  Bewegung  wieder  in  seine  ur- 
spioingliche  Lage  zurück.  —  Fasst  man  ein  S- förmiges 
gebogenes  Stück  in's  Auge,  so  machen  die  lichten  Re- 
flexe auf  den  entgegengesezt  gekrümmten  Stücken  in 
jedem  Moment  entgegengesetzte  Bewegungen.  Dieselben 
können  also  nicht  von  zufälligen  Bewegungen  des  Kopfes 
oder  des  Spiegels  abhängen. 

4)  Im  Gegensatz  zu  den  Arterien  lässt  sich  an  den 
Venen  nur  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Papille 
Pulsation  wahrnehmen.  Immerhin  verdient  es  dem  ge- 
wöhnlichen Verhalten  gegenüber  bemerkt  zu  werden, 
dass  besonders  dann,  wenn  die  von  oben  kommende 
Doppelvene  blass  wurde,  die  Blutsäule  in  der  Vene  auch 
eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  schmäler  erschien. 

Mit  Gläsern  bestimmte  Hm.  V48»  N.  T*/«",  S.  ^1^  — 
Zählt  mit  dem  linken  Auge  die  Finger  auf  15'.  — 

5)  Ein  systolisches  Erröthen  und  diastolisches  Er- 
blassen nicht  wahrgenommen. 
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6)  Pulscnnre  mit  dem  M  a  r  e  y '  sehen  Spbygroographen 
gemessen. 


IL 

Sylvain  Emile  Pugin,  24  J.,  Stud.  med.  aas 
Marteau  (Dep.  du  Doubs),  Frankreich. 

Diagnose :  Insufficentia  valvalarum  semilunarium 
aortae«  — 

Patient  geboren  von  jungen  nnd  gesunden  Eltern 
hat  mehrere  schwere  Krankheiten  durchgemacht  Er 
erinnert  seh  gehört  zu  haben,  dass  er  gegen  sein 
drittes  Jahr  an  Varicella  erkrankte.  Vorher  soll  er 
aber  schon  eine  schwere  acute  Krankheit  flberstanden 
haben.  In  seinem  aclten  Jahre  wurde  Patient  yon 
Scharlach  befallen,  doch  in  geringerem  Grade.  Patient, 
welcher  bis  dahin  durcfiaus  nichts  Patüologisches  an 
seinem  Herzen  bemerkt  hat,  erinnert  sich  deutlich 
gegen  das  Ende  der  Krankheit  oder  schon  in  der  Re- 
convalescenz  während  ungefähr  8  bis  10  Tage  sehr 
starke  Herzpalpitationen  gefühlt  zu  haben.  Was  der^ 
Arzt  für  eine  Diagnose  damals  gestellt,  erinnert  er  sich 
nicht.  £r  vermutbet  Endocarditis.  Seitdem  bemerkte 
Patient  nichts  mehr  bis  zum  Ende  des  11.  Jahres,  wo 
er  an  acutem  Gelenkrheumatismus  erkrankte.  Zu  der 
Zeit  wurde  Patient  in  seinem  Hause  zu  Marteau  von 
dem  dortigen  Arzte  bebandelt,  dessen  Therapie  sich 
auf  Einreiben  einer  narkotischen  Salbe  beschrankte» 
Das  Herz  wurde  zu  der  Zeit  weder  ausknltirt,  noch 
perkutirt.  Der  Kranke  hatte  aber  keine  subjectiven 
Empfindungen.  Bis  zu  seinem  17.  Jahre  blieb  er  mit 
Ausnahme  zweier  acuten  Bronchitiden  yerhältnissmftssig 
gesund.  In  seinem  17.  Jahre,  am  13.  Januar  1863  er- 
krankte er  auf  dem  Schiff  (Marine-Schule  le  Borda  auf 
der  Rhede  von  Brest).  Selbige  Krankheit  fing  mit 
Fieber  und  Cephalalgie  an.  Es  folgten  bald  heftige 
Schmerzen  in  der  Niereugegend ,  welche  nach  dem 
Nabel  irradiirten.  Patient  wurde  mit  der  Diagnose 
„Typhus"  zum  Marine  Land-Hospital  geschickt      Doch 
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die  Untersuchung  des  Harns,  welcher  viel  Harnsäure, 
Kohlensäure,  phosphorsaure  Salze  enthielt,  ergah,  dass 
die  früheren  Schmerzen  nichts  anderes  waren  als  so- 
genannte Coliques  nephritiques  (Nierenstein -Krankheit). 
Am  16.  bekam  er  die  ersten  Gelenkschmerzen,  die  bald 
allgemein  und  rapide  wurden.  Der  Anfall,  den  der 
dortige  Oberarzt  Dr.  Prof.  Jossie  (m^decin  en  chef  de 
rhöpital  de  la  marine  k  Brest)  als  gichtischer  Natur 
betrachtete,  dauerte  13  bis  14  Tage.  In  dieser  Zeit,  in 
der  Klinik  des  obengenannten  Professors  merkte  Patient, 
dass  er  Träger  einer  Aorten-Insufficienz  war,  ohne  daas 
er  weitere  subjective  Erscheinungen  derselben  bemerkte. 
Vom  Rheumatismus  genas  er  verhältnissmässig  schnell 
und  blieb  gesund  bis  zum  15.  August  desselben  Jahres. 
Dann  aber  befiel  ihn  eine  acute  schwere  Dysenterie, 
die  bis  zum  30.  September  dauerte.  Seit  der  Zeit  ver- 
liess  er  die  Laufbahn  der  Marine,  welche  sich  fttr  ihn 
als  zu  schwer  erwies.  Ausser  einiger  körperlicher  Er- 
müdung und  der  schadhaften  Einwirkung  physischer 
und  alkoholischer  Excitantien  blieb  Patient  bis  zu 
jetziger  Zeit  gesund.  Letzhin  fühlte  er  jedoch  stärkere 
Herzkontraktion,  Blutandrang  zum  Kopf,  und  wurde, 
weil  er  in  einem  Anfall  von  Zorn  gerathen  war,  von 
einem  leichten  Icterus  befallen.  Digitalis  wirkte  hier- 
bei äusserst  günstig.  Jedoch  befindet  sich  Patient  seit 
der  Zeit  subjectiv  weniger  gut  und  leichter  aufregbar. 
St  pr.  —  Patient  ist  von  mittlerer  Statur,  gracU 
gebaut,  Unterhautfettgewebe  etwas  rarifizirt.  Pupillen- 
differenzen  künstlich,  Conjunctiva  palpebrarum  in  leich- 
tem Grade  anämisch.  Beide  Lidränder  etwas  geröthet, 
das  Zahnfleisch  etwas  blass  gefärbt  Hals  von  massiger 
Länge,  zu  beiden  Seiten  starke  Pulsation  der  Carotiden. 
Leichte  systolische  Erschütterung  des  Kopfes,  Thorax 
im  Ganzen  gut  gebaut.  Ansatz  der  ersten  Rippe  an 
das  Sternum  etwas  prominent.  Der  Angulus  Ludovici 
deutlich  entwickel.  Die  beiden  Schildknorpelplatten 
stossen  in  einem  ziemlich  spitzen  Winkel  zusammen, 
wodurch  eine  ziemliche  Prominenz  an  der  betreffenden 
Stelle  erzeugt  wird.  Pnlsation  des  Arcus  aortae  in  der 
Fossa  jugularis  zwischen  den  Insertionspunkten  der 
Stemomastoideen   deutlich  zu  fllhlen.    Distanz   beider 
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PapilUe  mammaleB  7''  10"';  die  linke  Tborazhftlfte  in 
der  Herzgegend  (stärker  gewölbt  Auf  der  ganzen  linken 
Tboraxhftlfte  rieht  man  an  yerscbiedenen  Stellen  He- 
bnng  der  Brastwand.  Die  et&rkste  am  oberen  Rande 
der  seehflten  Rippe  etwas  nach  anssen  yon  der  ent- 
sprechenden Brustwarze.  In  der  etwas  vorgewölbten 
epigastriscken  Gegend  sieht  man  einige  Narben  von 
Blutegelstichen.  Leichte  Pnlsatio  epigastrica;  der  Leib 
nicht  anfgetrieben,  mftssig  gespannt,  von  Ascites  oder 
sonstigen  Hydropsien  der  unteren  Extremitäten  nichts 
nachzuweisen.  Der  Athmungsmodus  ein  costodiaphrag- 
maler,  die  Frequenz  der  AthemzOi^e  nicht  vermehrt, 
Körpertemperatur  zeigt  normale  Höhe,  Pulsfrequenz  80. 
Die  vorderen  Lungenabschnitte  zeigen  überall  normalen 
Perkussionssehall.  Am  unteren  Ende  der  zweiten  Rippe 
beginnt  Dämpfung;  Athmungsgeräusch  ein  veuculäres. 
Die  hintere  Thoraxfläche  zeigt  nichts  Abnormes;  eine 
ganz  leichte  Deviation  der  unteren  Brust  und  oberen 
Lendenwirbel  mit  der  Convexität  nach  links.  Auf  der 
ganzen  hinteren  Thoraxfltche  normaler  Perkussions- 
schall, Athmungsgeräusch  Überall  vesiculär,  aber  sehr 
leise;  an  einigen  Stellen  bei  gewöhnlichen  Athemzflgen 
kaum  hörbar.  Die  Herzleere  beginnt  im  dritten  luter- 
costalraum  und  geht  nach  abwärts  bis  zum  unteren 
Rande  der  sechsten  Rippe.  Der  Qnerdurchme<ser  des 
Herzens  beginnt  genau  am  linken  Sternalrand  und  ragt 
um  ca.  V2  Zoll  ttber  die  Papilla  mammalis  nach  links. 
Die  Länge  des  Herzens  beträgt  6  Zoll  2  Linien,  der 
Querdurehmesser  4Vs  Zoll. 

Mao  hört  an  der  Herzspitze  einen  reinen  ersten 
Ton;  der  zweite  ist  zu  höreo,  aber  von  einem  längste« 
zogenen  Geräusche  begleitet  An  der  Tricuspidalls 
dieselben  auskultatorischen  Phänomene.  Das  diastolische 
Geräusch  jeuoch  deutlicher  zu  hören.  An  den  Aorten- 
klappen hört  man  einen  etwas  dumpfen  ersten  Ton  und 
ein  lautes,  langgezogenes  blasendes  Geräusch,  welches 
am  deutlichsten  gehört  wird  an  dem  Ausatze  der  zwei- 
ten rechten  Rippe  an  das  Sternum.  Dasselbe  wird 
schwächer  gehört,  so  wie  man  sich  mit  dem  Hörrohre 
nach  irgeud  einer  Richtung  entfernt.  Dasselbe  Ut  in 
beiden  Axillargegeaden  noch  ziemlich  deutlich  zu  hören, 
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selbst  in  der  Regio  epigastrica,  aber  mit  sehr  ge> 
BchwSchter  Intensität.  An  der  Pnlmonaiis  hört  man 
einen  reinen  ersten  Too,  einen  zweiten  etwas  verstärk* 
teo,  von  einem  fortgeleiteten  diastolisehen  Geränsehe 
begleitet.  An  den  Halsgefässeo  hört  man  einen  ersten 
Tod,  anstatt  des  zweiten  ein  diastolisehea  Geränseb. 
Der  PqIs  der  peripheren  Arterien  lässt  sich  sichtbar 
verfolgen  bis  an  die  zweiten  Fingerphalangeo.  An  der 
Axillararterie  hört  man  bei  leise  aufgesetztem  Stethoskop 
ein  mit  dem  Radialpuls  isochrones  Oeränsch,  auf  dass 
noch  ein  kleiner  Nachschlag  folgt  Dasselbe  Phänomen 
an  der  Brachialarterie,  aber  schwächer  und  kQrzer. 
An  den  Hoblbandarterien  noch  ein  deutlicher  Tod  wahr- 
nehmbar. An  der  Oruralarterie  bort  man,  falls  das 
Hörrohr  nur  ganz  leise  aufgesetzt  wird,  einen  mit  der 
Radialarterien  isochronen  Ton,  dem  ein  zweiter  weniger 
genau  accentuirter  und  kürzerer  nachfolgt.  Beim  stär- 
keren Drucke  mit  dem  Stethoskop  verwandeln  sich 
diese  beiden  Töne  sofort  in  Geräusche,  von  denen  das 
zweite  immer  schneller  abtönt  als  das  erste.  An  der 
Poplitea  sowohl  bei  leisem  Aufsetzen  des  Hörrohrs  als 
bei  stärkerem  Drucke  nur  ein  Ton  hörbar.  Dasselbe 
an  der  Tibialis  postica,  aber  bedeutend  schwächer.  Die 
Pulsation-  der  Pediaea  deutlich  zu  sehen,  aber  keine 
auskultatoriscben  Phänomene  wahrzunehmen.  Der  Pols 
der  Radialarterien  sehr  stark  bebend  und  schnellend. 
Die  Leberdäropfung  beginnt  an  normaler  Stelle  an  der 
6.  Rippe  und  tiberragt  den  Rippenbogen  kaum  einen 
Querfinger.  Milz  zeigt  normale  Grenzen,  die  Perkussion 
des  übrigen  Abdomen  normale  Verhältnisse.  Urin  stroh- 
gelb, ohne  Ei  weiss,  spezifisches  Gewicht  1021. 

Der  Status  praesens  der  Augen  wurde  am  16.  Mai 
1871,  Mittags  12  Uhr,  aufgenommen,  nachdem  seit  dem 
13.  Mai  beideAugen  atropinisirt  worden  waren.  Vor  dem 
Atropinisiren  waren  jedoch  die  Sehprüfungen  vorgenommen 
und  hatten  das  auffallende  Resultat  der  ungewöhnlich 
"oben  Sehschärfe,  S  »  '^/i2,  bei  emmetropischen  Bau 
beider  Augen  ergeben.  Die  Accommodationsbreite  war 
dem  Alter  entsprechend  ,  Abnormitäten  in  der  relativen 
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Kraft  der  Muskeln  waren  nicht  vorhanden.  Ebenso 
liessen  sich  bei  wiederholten  Untersuchungen  keinerlei 
Art  abnormer  subjectiver  Gesichtswahrneh- 
man  gen  constatiren.  Die  atropinisirten  Augen,  in 
denen  absolute  Accommodationsparalyse  bestand,  zeigten 
noch  eine  Sehschärfe  von  ^/u  am  rechten  und  *7i8  ^m 
linken  Auge. 

Rechtes  Auge:  Pupille  sehr  weit,  Medien  durch- 
aus rein,  die  Oberfläche  der  Papille  sehe  ich  ohne 
Correctionsglas  beinahe  vollkommen  scharf.  Mit  —  Vio 
und  entspannter  Accommodation  sehe  ich  die  Gefässe  in 
der  Tiefe  der  centralen  Excavation  vollkommen  deutlich. 
Um  die  Gefässe  am  Rande  ebenso  gut  zu  erkennen, 
muss  ich  ein  wenig  accommodiren.  Die  Netzhautgefässe 
erscheinen  mir  mit  diesem  Glase  bis  in  die  Peripherie 
hin  ganz  deutlich. 

Schon  bei  ungenauer  Einstellung  erregt  ein  starker 
Venenpuls  die  Aufmerksamkeit  Derselbe  zeigt  sich  be- 
sonders schön  an  dem  gemeinschaftlichen  Stamme  der 
Vena  centralis.  Dieselbe  setzt  sich  hinter  den  Arterien 
gerade  in  der  Mitte  der  Papille  aus  ihren  Hauptästen 
zusammen  und  liegt  daselbst  gerade  am  Rande  einer 
ziemlich  steilen,  aber  nicht  sehr  tiefen  physiologischen 
Excavation,  welche  vom  Centrum  der  Papille  anfangend 
ein  Dreieck  mit  breiter  Basis  gegen  die  Seite  der  Ma- 
cula lutea  hin  bildet.  So  kommt  es,  dass  man  an  der 
Nasenseite  der  Excavation  neben  den  beiden  Haupt- 
ästen der  Arterie  die  dunkle  und  breite  Vene  einen 
vorspringenden  convexen  Bogen  bilden  sieht.  An  diesem 
lassen  sich  nun  in  sehr  auffallender  Weise  Schwankungen 
im  Durchmesser  beobachten.  Doch  kommt  es  nie  zu 
einer  vollständigen  Unterbrechung  der  Blutsäule,  die 
Vene  wird  nie  ganz  blass. 

Die  Schwankungen  des  Blutquantums  in  der  Central- 
Vene  sind  mit  dem  Radialpulse  isochron,  und  zwar  in 
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der  Weise,  dass  die  Systole  der  Gentralvene,  wenn  man 
60  sagen  darf,  mit  der  Arterieodiastole  zusammenfällt. 
Wir  haben  also  hier  das  längst  bekannte  Phänomen  des 
YeneDpulses  vor  uns.  Entgegen  dem  gewöhnlichen 
Verhalten  sieht  man  aber  in  unserem  Falle 
auch  Schwankungen  des  Kalibers  an  Venen, 
welche  noch  in  der  Netzhaut  liegen  und  die 
Grenze  der  Papille  noch  nicht  erreicht  haben. 

Bei  Herrn  Pugin  habe  ich  diese  Schwankungen  so 
weit  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen  können,  wie  sich 
an  ihnen  der  centrale  lichte  Reflex  erkennen  lässt,  was, 
wie  bekannt,  bei  den  Venen  nur  in  geringerem  Maasse 
der  Fall  ist,  als  bei  den  Arterien. 

Wenn  sich  die  Vene  ausdehnt,  verschwindet  dieser 
Reflex  entweder  gänzlich,  um  beim  Engerwerden  der 
Vene  sich  wieder  einzustellen,  oder  er  wird  schmäler  im 
ersten  Falle  und  im  zweiten  wieder  breiter.  Diese 
Schwankungen  im  Durchmesser  der  Venenäste  sind  aber 
nicht  mit  dem  sogenannten  Venenpulse  isochron,  sondern 
schleppen  eine  kleine  Zeit  nach,  so  dass  die  Verbreitung 
eines  Venenastes  mit  der  Verengung  ihres  Stammes  zu- 
sammenfällt, aber  eine  ganz  kleine  Zeit  nachschleppt 

Es  verdient  noch  besonders  bemerkt  zu  werden, 
dass  in  diesen  Augen  auch  an  den  Venen  die  eigent- 
lichen Wandungen  sehr  schön  erkannt  werden  können. 
(Cf.  Mauthner,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  pag.  245). 

Die  Arterien  treten  in  einem  gemeinschaftlichen 
Stamme  am  unteren  inneren  Rande  einer  massig  grossen 
partiellen  Excavation  zu  Tage.  Dabei  macht  der  Haupt- 
stamm  noch  innerhalb  der  Excavation  eine  Biegung,  so 
dass  man  ein  beträchtliches  Stück  desselben  sehen  kann. 
Ausser  diesem  Hauptstamme  siebt  man  aber  auf  der 
Papille  noch  mehrere  isolirte  kleine  Arterien  zu  Tage  treten, 
so  eine,  die  besonders  gut  zu  verfolgen  ist,  am  Grunde 
der  centralen  Excavation.    Die  Arterien  in  der  Netzhaut 
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sind  bis  in  die  feinen  Bamificationen  leicht  and  gut 
sichtbar.  An  allen  diesen  Arterien  nimmt  man  nun  eine 
deutliche  Pulsation  wahr. 

An  dem  Hauptstamme  tritt  dieselbe  am  deutlichsten 
hervor,  da  wo  sich  dieselbe  in  die  Netzhaut  umbiegt 
und  sich  gleichzeitig  in  ihre  Aeste  auflöst.  Die  wahr- 
nehmbaren Erscheinungen  bestehen  daselbst  vorzugs- 
weise in  einem  rhythmischen  Anschwellen  und  Ab- 
schwellen. Das  Anschwellen  ist  isochron  mit  der  Systole 
des  Herzens,  oder  richtiger,  mit  dem  fühlbaren  Radial- 
pulse,  das  Abschwellen  also  mit  der  Diastole  des 
Herzens.  Das  Anschwellen  geschieht  ziemlich  rasch  und 
hält  plötzlich  inne;  das  Anschwellen  scheint  dem  Auge 
weniger  schnell  vor  sich  zu  gehen  und  dauert  länger. 
Das  Anschwellen  geschieht  isochron  mit  der  oben  be- 
schriebenen Systole  des  Venenstammes ;  während  bei 
dieser  aber  auf  die  Zusammenziehung  eine  Erweiterung 
mit  schwellender  Bewegung  folgt,  so  dass  die  Erweiterung 
in  viel  kürzerem  Zeiträume  zu  Stande  kommt,  als  die 
Zusammenziehung,  so  ist  das  hier  geradezu  umgekehrt. 
Die  Bewegungserscheinungen  an  der  Vene  geben  daher 
die  bekannte  Pulscurve  der  Aorteninsufficienz  viel  treuer 
wieder,  als  die  an  der  Arterie  sichtbaren  Ersehet* 
nungen. 

Auf  sämmtliche  Arterien,  welche  auf  der  Papilla 
N.  0.  sichtbar  sind,  sieht  man  dieselben  Erscheinungen. 

Noch  auffiallender  ist  es,  dass  auch  sämmtliche 
Netzhautarterien  Bewegungserscheinungen  zeigen,  und 
zwar  sind  dieselben  beinahe  deutlicher  als  auf  der 
Papille.  Die  Erscheinungen  sind  hier  doppelter  Art. 
Man  sieht  sowohl  ein  Anschwellen,  ein  eigentliches  Dick- 
werden des  ganzen  Gefässes,  als  auch  eine  Verlängerung 
der  Arterien,  die  sich  als  eine  stärkere  Krümmung 
kennzeichnen.  Die  Dickenzunahme  erkennt  man  am 
leichtesten  unmittelbar  vor  der  Theilungstelle  eines  Ge- 
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fässes.  Dasselbe  wird  dort  dicker  und  dunkler  roth. 
Man  nimmt  die  stärkere  Füllung  der  Arterie  mit  Blut 
daran  wahr,  dass  der  lichte  Reflex  auf  der  prominentesten 
Stelle  des  Arterienrohres  breiter  wird,  während  die  seit- 
lichen rothen  Streifen  nicht  allein  sich  verschmälem, 
sondern  ebenfalls  breiter  und  dunkler  werden. 

Die  Zunahme  der  Arterie  an  Länge  findet  ihren 
Ausdruck  in  einer  stärkeren  Krümmung  derselben  da, 
wo  sie  überhaupt  gekrümmt  ist.  Fixirt  man  eine  be- 
stimmte Stelle,  am  besten  wo  zwei  Krümmungen  in  ent- 
gegengetzter  Bichtung  auf  einander  folgen,  so  sieht  man 
an  einem  solchen  S  während  des  Radialpulses  die 
Krümmungen  stärker  werden,  während  gleichzeitig  der 
lichte  Reflex  breiter  und  die  rothen  Bänder  dunkeler 
werden.  Sobald  der  Radialpuls  vorüber  ist,  schnellt  das 
Gefäss  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurück  und  nimmt 
der  Reflex  seine  frühere  Breite  wieder  an.  Da  sich 
dies  bei  jedem  Herzstoss  wiederholt,  so  ist  das  sich  dem 
Auge  darbietende  Spiel  dieser  Arterien  von  einer  ausser- 
ordenlichen  Zierlichkeit  und  Lebendigkeit 

Diese  Bewegungen  doppelter  Art  an  den  Arterien 
lassen  sich  bis  in  die  feinsten  Ramificationen 
verfolgen.  Die  ganze  Netzhaut  erhält  dadurch  ein 
eigenthümlich  belebtes  und  lebendiges  Ansehen. 

An  dem  Hauptstamm  der  grossen  Arterie  sieht  man 
mit  grosser  Deutlichkeit  die  Arterienwandung  selbst  wie 
ein  durchscheinendes  Rohr  die  Blutsäule  umgeht  (Cf. 
Mauthuer). 

Alle  diese  beschriebenen  Erscheinungen  finden  sich 
im  linken  Auge  in  ganz  analoger  Weise,  nur  die  Er- 
kennbarkeit der  Arterienwandung  ist  dort  weniger  aus- 
gesprochen. Vielleicht  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass 
sich  hier  kein  gemeinschaftlicher  Arterienstamm  bis  in 
die  Netzhaut  fortsetzt  — 
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Systolisches  Errötben   und  diastolisches  Erblassen 
der  Papille  wurde  nicht  gesehen. 


III. 

Dr.  H.,  25  J.,  Hamburg. 

Insuff.   aortae,  Hypertrophia  cordis   sinistri;   Obli- 
teratio  pericardii. 

Patient  gibt  an  gesund  gewesen  zu  sein  bis  zu 
seinem  15.  Jahre,  ausser  einer  in  früher  Jugend  ttber- 
standeneuen  Masernkrankheit.  Zu  genannter  Zeit  er- 
krankte er  an  einem  multiplen  Gelenksrheumatismus 
mit  hohem  Fieber,  in  dessen  Verlauf  sich  eine  Endo- 
carditis  hinzugesellte.  Die  Krankheitsdauer  betrug  ea. 
8  Wochen  und  scheint  nach  der  Angabe  in  ihrer  ersten 
Hälfte  eine  ziemlich  schwere  gewesen  zu  sein.  Nach 
überstandener  Eraiikheit  merkte  Patient  ziemlich  starkes 
Herzklopfen  bei  verhältnissmässig  geringfügigen  An- 
strengungen. 

Die  folgenden  2  Jahre  verliefen  ohne  erhebliche 
Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Alsdann  trat  ein 
Recidiv  von  geringerer  Dauer  und  Schwere  ein. 

Ausser  genannten  Afftctionen  war  Patient  bis  zu 
jetziger  Zeit  gesund. 

Patient  ist  von  mittlerer  Statur;  Knochenbau  und 
Muskulatur  sehr  dürftig.  Das  Gesicht  trägt  ein  stark 
chloro-anaemisches  Colorit. 

Thorax  ziemlich  gut  gebaut. 

Hespiration  thoraxal.  Am  Halse  sieht-  und  fühl- 
bares Pulsiren  der  Carotiden;  die  Pulsation  selbst 
kleinerer  peripherer  Arterien  .deutlich  sichtbar.  Die 
linke  Seite  des  Thorax  in  der  Herzgegend  etwas 
prominent  Verbreitete  rhythmische  Hebungen  der- 
selben. 

An  der  Stelle  des  Herzstosses  eine  verbreitete 
systolische  Einziehung. 
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Percnssion  und  Anscultation  der  vorderen  Langen- 
abschnitte  normal.  Dasselbe  an  der  hinteren  Thorax- 
fläche, woselbst  überall  die  die  Herztöne  durchznhören 
sind.  Die  Herzdämpfang  beginnt  links  am  oberen 
Rande  der  dritten  Rippe  nnd  reicht  bis  znm  unteren 
Ra:  de  der  sechsten;  die  Querdämpfnng  des  Herzens  be- 
ginnt mitten  auf  dem  Sternum  und  überschreitet  die 
Papilla  mammalis  im  ca.  V4  Zoll.  An  der  Mitralis  hOrt 
man  einen  unreinen  ersten  Ton  und  einen  zweiten  Ton, 
der  bisweilen  gespalten  ist.  Nähert  man  sich  von  der 
Mitralis  aus  der  Tricuspidalis,  so  hört  man  anstatt  des 
ersti  n  systolischen  Tones  ein  Geräusch,  welches  nach 
der  Herzspitze  zu  undeutlicher  wird.  Der  zweite  Ton 
ibt  von  einem  schwachen,  ziemlich  langgezogenem  Ge- 
räusch begleitet.  Je  näher  man  nuo  den  Aortenklappen 
kommt,  um  so  mehr  nimmt  das  eben  besprochene  systo- 
lische Geräusch  an  Intensität  ab  und  das  diastolische 
zu. 

Am  deutlichsten  vernimmt  man  diese  ansculta- 
torischen  Phädomene  an  der  Insertion  der  dritten  linken 
Rippe  an  das  Sternum.  Das  diastolische  Aortenge- 
räusch pflanzt  sich  in  der  Richtung  des  ganzen  Ster- 
nnms  mit  abnehmender  Intensität  fort. 

Der  erste  Aortenton  klingt  etwas  dumpf;  dasselbe 
gilt  vom  ersten  Pulmona! ton;  der  zweite  massig  ver- 
stärkt und  von  dem  fort  geleiteten  diastolischen  Ge- 
räusch begleitet.  An  den  Halsgefässen  nur  ein  dumpfer 
diastolischer  Ton  zu  hören.  An  der  Brachialis  und 
Radialls  ein  nicht  ganz  reiner  Ton  zu  hOren.  Die  Pul- 
sation der  Digitalarterien  bis  zu  den  zweiten  Phalan- 
gen deutlich  sichtbar. 

Der  Puls  d<  r  Arteria  cruralis  und  der  von  dieser 
abg^ht^nden  sclb<«t  kleineren  Aeste  weithin  sieht-  und 
ftlhlbar.  Bei  ganz  leise  aufgesetzten  Stethoskope  ver- 
nimmt man  von  der  cruralis  einen  starken,  ftanz  reinen 
Ton,  durch  starken  Druck  ist  man  im  Stande  diesen 
Ton  in  ein  starkes  Geräubch  umzuwandeln.  Lässt  man 
mit  dem  Drucke  etwas  nach,  so  vernimmt  man  bei 
einem  gewis>eQ  mittleren  Drucke  zwei  Geräusche,  von 
denen  das  er  te  kürzer  als  das  zweite. 

Noch  mehr  springt  dieses  Phäuomen  io  die  Augen, 
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wenn  man  den  Druck  mit  dem  Stethoakop  dnrch  eine 
mSasige  unterhalb  angebrachte  Digitalcompreasion  er** 
setit  Von  den  Übrigen  Arterien  der  unteren  Extremi- 
täten gilt  dasselbe,  was  Ton  denen  der  oberen  gesagt 
wurde. 

Der  Badialpula  kräftig,  schnellend,  die  Pulsation 
des  Aortenbogens  im  Ingularraum  sichtbar  und  stark 
▼ibrirend  zu  fahlen. 

Von  Hydropsien  nirgend  eine  Spur  zu  entdecken,, 
ebenso  fehlt  jede  Andeutung  Ton  Atheromaale.     Urin 

Yon  Eiweiss. 


Die  Untersuchung  der  Augen  von  Dr.  H.  ergab  in 
Allem  und  Jedem  denselben  Befund  wie  bei  Herrn 
Pagin.  Insbesondere  war  auch  hier  das  Dickwerden 
und  die  Locomotion  der  Arterien  bis  in  die  ftusserste 
Peripherie  der  Netzhaut  zu  erkennen.  Ein  systoUsdie» 
Err5then  und  diastolisches  Erblassen  der  Papille  war  hier 
80  wenig  wie  in  andern  Fällen  zu  sehen.  Desgleichen 
fehlten  alle  subjectiven  Symptome  der  Netzhautpulsation. 

Ganz  besonders  ist  noch  hervorzuheben,  dass  ich 
Dr.  H.  vor  Jahren,  noch  in  Wien,  wiederholt  untersucht 
hatte,  ohne  etwas  von  der  Pulsation  der  Arterie  in  der 
Netxhaut  wahrgenommen  zu  haben.  Dasselbe  war,  wie 
bemerkt  werden  soll,  auch  bei  Herrn  Pugin  der  Fall. 


IV. 

Bernhard  Schrader,  Schneider  aus  Ottbergen  bei 
Hildesheim. 

Insufficentia  valvularum  aortae. 
(Mitgetheilt  von  Dr.  Sichting.) 

Kranker  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war 
auch  bis  zum  13.  Lebensjahre  stets  gesund,  wo  er  sich 

▼.  QrMfa't  Arehir  flbr  Opbtluamolofl«,  ZVni,  1.  15 
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einen  acuten  Gelenkrheumatismus  mit  heftigen  febrilen 
Erscheinungen  zuzog,  der  ihn  ca.  3  Monate  an's  Kran- 
kenbett fesselte.  Die  Affection  recidivirte  in  geringerem 
Grade  häufiger  und  befiel  alsdann  die  verschiedensten 
Gelenke.  Seit  der  ersten  Invasion  bemerkt  Patient  bei 
den  leichtesten  Anstrengungen  sehr  heftige  Herzpalpi- 
tationen,  einbergehend  mit  leichten  Ohnmachtsan Wand- 
lungen; auch  soll  wiederholte  Rpistaxis  vorhanden  ge- 
wesen sein.  Das  letzte  schwere  Recidiv  ereilte  ihn 
Anfangs  Januar  1871  und  währte  bis  gegen  Mitte  April; 
auch  diesmal  localisirte  sich  die  Affection  in  mehreren 
Gelenken  und  war  von  sehr  lebhaftem  Fieber  begleitet 
Sonstige  Krankheiten  ausser  einer  Infcction  durch  einen 
verdächtigen  Coitus  waren  nicht  zu  überstehen. 

Patient  ist  ziemlich  gracil  gebaut,  Muskulatur 
massig  entwickelt,  Conj.  bulbi  etwas  anämisch,  des- 
gleichen die  Lippen.  Der  Hals  massig  lang;  an  den 
Seitenpartien  desselben  lebhafte  Polsation  der  Carotiden. 
Auf  der  Brust  sieht  man  in  der  Gegend  des  Herzens 
an  mehreren  Stellen  Spuren  früher  applicirter  Vesica- 
tore  und  Sinapismen.  Die  linke  Thoraxhälfte,  nament- 
lich, was  die  Herzgegend  anlangt,  stärker  gewölbt  als 
die  rechte;  die  ganze  Herzgegend  wird  isochron  mit 
der  Herzaktion  rhythmisch  vorgewölbt.  Die  stärkste 
Erschütterung  sieht  und  fühlt  man  am  oberen  Rande 
der  6.  Rippe,  etwas  nach  aussen  von  der  Papilla 
mamillaris  sinistra.  Ausserdem  lebhafte  Pulsation  in 
der  Arteria  axillaris,  brachialis,  radialis,  femoralis,  tibi- 
alis  postica  und  pediaea  sichtbar;  in  den  grösseren  Ar- 
terien fählt  man  ein  deutliches  Vibriren,  in  den  kleine- 
ren, unter  normalen  Verhältnissen  kaum  fühlbaren, 
einen  kräftigen  Aufschlag.  Von  hydropischen  Er- 
scheinungen nirgend  etwas  wahrzunehmen. 

Physikalische  Untersuchung  der  inneren  Organe 
ergibt  Folgendes: 

Brustkorb  gut  gebaut,  der  Ansatz  bei  der  zweiten 
Rippe  an  das  Brustbein  deutlich  markirt,  starke  epi- 
gastrische Pulsation.  Der  Leib  nicht  aufgetrieben, 
Athmungsfrequenz  nicht  vermehrt,  Athmungstypua  ein 
gemischter.  Der  Brustkorb  wird  bei  den  einzelnen 
Athmungsziigen  nur  massig  ausgedehnt,  der  Perkussions- 
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schall  ergibt  beiderseits  vorn  oben  normale  Verhälthiase, 
linkerseits  beginnt  am  unteren  Rande  der  zweiten  Rippe 
Dämpfung,  die  Auskultation  ergibt  beiderseits  normales 
Vesiculärathmen ;  hinten  oben  rechts  der  Percussions- 
schall  in  der  Spitze  kürzer  als  links;  auf  den  übrigen 
Partien  der  Lunge  normales  Verhalten;  dasselbe  gilt 
von  der  Auskultation,  und  rechts  oben  sehr  abgeschwäch- 
tes Vesiculärathmen  mit  unbestimmtem  Exspirimn; 
Stimmfremitus  überall  normal.  Die  Dämpfung  des 
Herzens  reicht  der  Länge  nach  vom  unteren  Rande  der 
zweiten  Rippe  bis  zum  oberen  der  6.;  der  Querdurch- 
messer reicht  genau  vom  linken  Stern  al  ran  de  bis  ca. 
V4  Zoll  nach  aussen  von  der  Papilla  mamilaris;  die 
Länge  des  Herzens  belauft  sich  also  auf  5  Zoll  10 
Linien,  die  Quere  4  Zoll  8  Linien. 

Die  Auskultationen  der  Klappen  ergibt  Folgen- 
des: 

An  der  Mitralis  hört  man: 

Einen  etwas  dumpfen  ersten  Ton ;  der  zweite  eben- 
falls hörbar,  doch  theilweise  durch  ein  schwaches  Ge- 
räusch verdeckt.  An  der  Tricuspidalis  der  erste  Ton 
deutlich,  der  zweite  durch  ein  stärkeres  Geräusch  ver- 
deckt, welches  genau  denselben  Ton  hat  wie  das  an 
der  Mitralis.  An  der  Aorta  der  erste  Ton  rein,  der 
zweite  durch  ein  langgezogenes,  decrescendo  ablaufen- 
des blasendes  Geräusch  ersetzt.  Das  diastolische  Ge- 
räusch wird  am  deutlichsten  gehört  an  einer  Stelle,  welche 
dem  Ansätze  der  zweiten  Rippe  am  Sternum  entspricht. 
Es  wird  schwächer,  so  wie  man  sich  von  dem  genann- 
ten Punkt  aus  nach  irgend  einer  Richtung  mit  dem 
Stethoskope  entfernt,  ist  aber  in  der  ganzen  Länge  des 
Sternums  mehr  oder  weniger  zu  hören.  An  der  Tempo- 
ralarterie und  an  der  Axillaris  ein  deutlicher  Ton  hör- 
bar, der  sich  bei  leichtem  Druck  in  ein  Geräusch  ver- 
wandelt. An  der  Brachialarterie,  da  wo  sie  in  den 
Ellbogenbug  tritt,  ein  deutlicher  Ton;  an  den  Hohlhand- 
bogen  nicht  mit  Sicherheit  ein  Ton  zu  hören.  An  der 
Femoralis  vernimmt  man  bei  ganz  leisem  Aufsetzen  des 
Höhrrohrs  einen  lauten  Ton,  der  sich  bei  massigem 
Drucke  mit  dem  Höhrrohre  oder  unterhalb  desselben 
mit  dem  Finger  sofort  in  zwei  Geräusche  spaltet;   der 

15  ♦ 
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Polt  der  Tibialis  poBtic«  und  PediAea  nicht  tönend; 
der  Radialpnb  kräftig,  schwellend;  die  Welle  steil  ab- 
fallend. 

Die  Leber  ttberragt  den  Bippenbogen  etwas;  der 
Patient  empfindet  bei  ihrer  Palpation  etwas  Sclunen. 
Die  fibrigen  Unterleibsorgane  aeigen  nichts  Abnormes; 
kein  Ascites,  anch  kein  Oedem. 

Harn:  Spes.  Gewicht  1024,  ohne  Eiweiss. 


Ophthalmoskopische  Untersuchang. 

Linkes  Auge.  Durchsichtige  Medien  vOllig  rein. 
£  oder  ganz  schwache  M.  Auch  mit  Hfllfe  von  —  Viot 
wobei  man  die  Netzhautgefitese  ganz  klar  sieht,  erscheint 
die  Papille  nicht  scharf  bezweigt,  sondern  wie  mit  einem 
Flor  aberzogen.  Doch  hat  das  Bild  keine  Aehnlichkeit 
mit  dem  bei  Neuritis.  Weiter  unten  wird  angegeben 
werden,  wodurch  die  Verschleierung  wahrscheinlich  be- 
dingt ist 

Es  gelingt  daher  nicht  den  gemeinschaftlichen 
Stamm  der  Vena  centralis  innerhalb  der  centralen  physi* 
ologischen  Excavation  scharf  begrenzt  zu  sehen.  Trotz- 
dem ist  ein  deutlicher  Venenpuls,  bei  dem  es  aber  nicht 
zum  Blasswerden  der  Vene  kommt,  zu  constatiren.  Die 
Venenäste  sind  ganz  nahe  am  Bande  der  Papille  in  der 
Ketzhaut  schon  scharf  conturirt,  und  es  lässt  sich  an 
den  grossen  Aesten  ein  Schwanken  ini  Kaliber  mit 
Sicherheit  erkennen.  Dabei  verschwindet  der  in  der 
3fitte  befindliche  feine  Beflezstreifen,  so  oft  die  Vene 
einen  geringeren  Durchmesser  annimmt  und  stellt  sich 
bei  ihrer  Ausdehnung  wieder  her.  Eine  Locomotion  ist 
an  den  Venen  nicht  wahrzunehmen.  Ebenso  ist  es  in 
diesem  Falle  schwer,  zu  beurtheilen,  ob  das  Anschwellen 
nnd  Zusammenfallen  der  Venenftste  isochron  ist  mit  den 
gleichartigen  Veränderungen  an  den  Venen  der  Papille. 
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Die  Sdiwaiikangen  im  Kaliber  der  Netzhautvenen  Iftsst 
sich  etwa  1—1  Vi  P.  weit  in  die  Netzhaut  verfolgen. 

Besondere  Eigenthflmlichkeiten,  welche  in  diesem 
Ange  die  Arterien  darbieten,  scheinen  durch  ihre  unge- 
wUmliche  Anordnung  bedingt  zu  sein.  Der  Arterien- 
stamm geht  n&mlich  ungetheilt  am  untern  Ende 
der  physiologischen  Excavation  bis  in^s  Niveau  der 
Netzhaut  vor  und  theilt  sich  dort  in  drei  Hauptäste»  von 
denen  zwei  bald  wieder  dichotomisch  zerfiillen.  Diese 
gAen  jedenfalls  rechtwinkelig,  vielleicht  aber  auch  in 
einem  nach  rOckwärts  offenen  spitzen  Winkel  vom  Haupt- 
stamm ab.  Die  Centralarterie  mit  den  Haupt&sten 
bildet  also  einen  Gef&ssbaum,  dessen  Stamm  die  Central- 
Arterie  und  dessen  Aeste  die  Netzhautarterien  sind* 

Gerade  an  der  Theilungsstelle  sieht  man  dieselbe 
T&l£g  isochron  mit  dem  Badialpulse  sich  nach  vom  und 
etwas  nach  abw&rts  in  den  Glaskörper  hinein  bewegen. 
Entsprechend  jedem  Vorstoss  wird  der  Stamm  sowohl, 
als  die  Aeste  stärker  mit  Blut  gefBllt,  dunkler  roth  und 
dicker  im  Durchmesser.  Der  ziemlich  stark  ausgeprägte 
Beflexstreifen  wird  bei  jeder  Arteriendiastole  breiter,  bei 
jeder  Systole  schmäler.  Verfolgt  man  einen  Arterienast 
weiter  in  die  Netzhaut,  so  siebt  man  auch  hier  auf  eine 
beträchtliche  Strecke  dies  rhythmische  Anschwellen  und 
Zusammenfallen  derselben,  doch  ist  das  Phänomen  hier 
bei  weitem  nicht  so  ausgebildet,  wie  in  den  beiden 
früheren  Fällen. 

Die  oben  erwähnten  besonderen  Eigenthamlichkeiten 
an  den  Arterien  bestehen  nun  darin,  dass  sowohl  der 
Hauptstamm,  wie  sämmtliche  Aeste  erster  und  zweiter 
Ordnung,  von  weissen  Streifen  begleitet  sind.  Das  Licht, 
welches  dieselben  reflectiren,  ist  beinahe  blendend  weiss. 
Die  Conturen  der  Streifen  sind  aber  weder  so  scharf, 
wie  man  es  sonst  wohl,  z.  B.  bei  sogenannter  Perivasculitis 
und  leukämischer  Retinitis,  beobachtet  bat,  noch  den 


230 


.WanduDgeu  der  Gefässe  parallel.  Vielmehr  gehen  von 
ihnen  zahllose  dicke  und  dünnere  weissere  Streifen  unter 
den  verschiedensten  Winkeln  ab.  So  kommt  es,  dass 
der  ganze  Gefassbaum  wie  mit  einem  bald  mehr,  bald 
minder  durchsichtigen,  weissen,  äusserst  feinen  Geflechte 
versponnen  ist. 

An  manchen  Stellen,  z.  B.  an  den  Theilungsstellen 
der  Hauptäste,  bildet  dasselbe  eine  fast  undurchsichtige, 
homoirene,  weisse  Masse.  Der  dünnste  von  den  drei 
Hauptästen,  der  nach  unten  aussen  sich  abzweigt,  ist 
stellenweise  ganz  in  diese  weisse  Masse  eingehüllt,  so 
dass  die  rothe  Blutsäule  nur  hin  und  wieder  durchscheint 
Besonders  zu  erwähnen  ist  noch,  dass  die  Venen  auch  an 
der  allgemeinen  Verschleierung  theilnehmen,  jedoch  ohne 
dass  irgend  wo  an  ihren  Wandungen  eine  dichtere  An- 
häufung der  weissen  Masse  sich  fönde. 

Die  eben  erwähnte  leichte  Verschleierung  der  ganzen 
Papille  lässt  sich  nun  ohne  Zwang  auf  diese  Binde- 
gewebsneubildung  im  Glaskörper,  wie  wir  sie  wohl  direct 
bezeichnen  können,  zurückführen. 

Am  rechten  Auge  sind  die  Erscheinungen  ganz 
analog;  nur  ist  die  Entwickeluug  der  feinen  weissen 
Fasern  hier  geringer,  als  im  linken  Auge  —  (Trun- 
cus  anonymus). 


V. 


Wilhelm  Kuchenbeisser,  32  J.,  Bauersmann  aus 
Spechbach. 

Elin.  Diagnose:  Insufficentia  valvularum  semiluna- 
rium  aortae. 

Mitgetheilt  von  Dr.  Sichting. 
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Kranker  stammt  aus  gesunder  Familie;  er  selbst 
war  ausser  leichtem  Unwohlflein  nie  krank;  17  Jahre 
alt  überstand  er  Scabies;  vor  3  Jahren  überstand  er 
einen  Gelenkrheumatismus  von  etwa  6  monatlicher 
Dauer.  Patient  giebt  an,  schon  seit  langer  Zeit  an 
Herzklopfen  gelitten  zu  haben;  seit  etwa  3  Jahren  soll 
dasselbe  schlimmer  geworden,  ja  manchmal  so  schlimm 
gewesen  sein,  dass  er  seine  Arbeit  unterbrechen  und 
stehen  bleiben  musste.  Seit  1862  besteht  Disposition 
zu  Schweissen.  Vor  3  Jahren  will  Patient  eine  10  tägige 
Lungenentzündung  überstanden  haben ;  Herzklopfen  soU 
sehr  stark  gewesen  sein;  auch  bestehen  Congestionen 
zum  Kopfe;  Appetit  und  Stuhlung  regelmässig. 

Kranker  ist  ziemlich  gut  genährt;  Knochenbau 
robust;  Hals  massig  lang;  ziemlich  starke  Pulsation  an 
den  Seitentheilen  und  im  lugulum;  Thorax  sehr  lang. 
Bhythmische  Hebung  der  Brustwand  in  der  Herzgegend ; 
der  Herzstoss  am  oberen  Bande  der  7.  Rippe  etwas 
nach  aussen  von  der  Mammilarlinie  sichtbar.  Systolische 
Einziehung  der  Brustwand  im  5.  Intercostalraum.  Herz- 
stoss und  Pulsation  der  Carotiden  erfolgt  im  selben 
Moment;  sichtbare  Pulsation  der  Schläfenarterien.  Per- 
cussion  und  Auskultation  der  Lunge  ergibt  normale 
Verhältnisse,  auf  der  ganzen  hinteren  Thoraxfläche 
überall  die  Herztöne  zu  hören.  Herzdämpfung  beginnt 
am  oberen  Bande  der  3.  Bippe  und  reicht  nach  abwärta 
bis  zum  oberen  Bande  der  9.  Bippe.  Querdurchmesser 
nahe  dem  riechten  Sternalrand;  er  überschreitet  die 
Papilla  mammalis  nach  links  um  etwa  ^/^  Zoll.  Die 
Auscultation  der  Mitralis  ergibt  einen  lauten  kräftigen 
ersten  Ton.  Der  zweite  ist  schwächer  und  von  einem 
Geräusche  begleitet;  au  der  Tricuspidalis  dasselbe;  das^ 
diastolische  Geräusch  ist  laut.  Nähert  man  sich  den  Aorten* 
klappen,  so  wird  dieses  diastolische  Geräusch  immer 
deutlicher;  am  deutlichsten  hört  man  es  ungefähr  über 
dem  Ansätze  der  dritten  linken  Bippe  an's  Stemnm;  von 
hier  aus  vernimmt  man  es  dem  ganzen  Stemum  entlang, 
aber  mit  abnehmender  Intensität.  Zweiter  Pulmonal- 
ton  verstärkt;  an  den  Halsgefässen  ein  reiner  systo- 
lischer Ton;   diastolisches   lautes  sausendes  Geräusch. 
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Leber,  Hilz,  so  wie  die  ttbrigen  Organe  der  BauehlUMe 
normal;  kein  Ascites  nnd  kein  Oedem. 

An  der  Cmralis  bei  leisem  Anftetsen  des  HOr* 
rohrs  2  Töne  hörbar;  ein  langer  mit  dem  Radialpnla 
isochron;  ein  korzer  diastolischer.  Die  Pnlsation  der 
Arteria  axillaris  deutlich  schwirrend.  Die  Ansknltation 
derselben  ergibt  einen  längeren  S3n9toli8chen,  einen 
kurzen  diastolischen  Ton,  bei  stärkerem  Drucke  zwei 
Oeräusche.  An  der  Brachialarterie  ein  Ton,  der  beim 
Drucke  des  HOrrohrs  sich  in  ein  Oeräusch  umwandelt; 
dasselbe  aber  undeutlicher  im  Hohlhandbogen.  An  der 
Tibialis  postica  noch  bei  leisem  Druck  des  Hörrohres 
ein  kurzes  Geräusch  hörbar;  die  Pulsation  derPediaea 
bis  zu  den  ersten  Phalangen  in  ihren  Ramificationen 
sichtbar;  kein  auscultatorisches  Phänomen.  Capillar- 
puls  am  Nagelbett  nicht  sichtbar.  Pulsation  des 
Aortenbogens  im  lugulum  sichtbar,  starkes  Schwirren 
daselbst     Urin,  spez.  Oew.  1024  ohne  Eiweiss. 


Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  der  Augen 
ergibt  Folgendes: 

Linkes  Auge:  Refraktionszustand  leicht  myopisch; 
Venenpuls  sehr  deutlich  ohne  vollständiges  Erblassen; 
die  Gefässwände  der  Arterien  auf  der  Papille  sehr  dick; 
stellenweise  von  weissen  Fasern  umgeben;  die  Arterien 
im  ganzen  eug;  am  Hauptstamme  der  nach  unten 
gehenden  Arterie  auf  der  Papille  deutliches  Schwanken 
zu  sehen;  auf  der  Netzhaut  dasselbe  Phänomen  in  ihren 
Verzweigungen  schwer  zu  sehen,  weil  die  Gefässwände 
überall  nicht  ganz  rein  sind. 

Rechtes  Auge:  Der  Refraktionszustand  derselbe. 
Auf  der  Papille  deutliche  Pulsation  der  Arterie  und 
Vene,  mitunter  sehr  lebhafter  Arterienpuls,  besonders 
der  kleinen  Arterien.  Trotz  aller  Mühe  auch  hier'^ein 
systolisches  Erröthen  und  diastolisches  Erblassen  der 
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Pupille,  wie  Quincke  gesehen  haben  will,  nicht  zu  be« 
merken. 


VL 


Iwan  y.  W.,  21  J.,  ans  Riga.  Protocoll  N.  1225.  — 
4  7.  71.  — 

Von  Hofrath  Friedreich  geschickt,  mit  der  An- 
gabe, derselbe  leide  an  hochgradiger,  nicht  complicirter 
Aorteninsufficienz.  — 

MV40,  S«>/w  0.  n.  —  P.  D.  56i«-  Für  die  Feme 
dynamische  Convergenz  von  4^  fttr  die  Nfthe  dyna- 
misches Gleichgewicht  —  Spontaner  Arterien  und  Venen- 
pnls  in  beiden  Augen  auf  der  Papille  und  bis  in  die 
fsinsten  Ramificationen  in  der  Netzhaut  Sowohl  die 
Verbreiterung,  als  auch  die  Locomotion  sehr  deutlidi 
wahrEunehmen.  Systolischen  ErrOthen  der  Papille  nicht 
Yorhanden.  Die  Wfinde  der  Arterien  sind  sehr  deutlich. 
Bei  Druck  auf  den  Bulbus  intermittirt  der  Strom 
in  den  Arterien,  in  den  Venen  nicht  — 


VII. 

Am  12.  Juli  71.  schickte  mir  Friedreich  Herrn 
Carl  Kl.  32  Jahre,  aus  Neustadt  a.  H.  zu  mit  der  Be- 
merkung, derselbe  leide  an  exquisiter  Insufficientia  val- 
Tularum  aortae,  mit  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Ich  untersuchte  das  rechte  Auge.  Dasselbe  hatte  M.V401 
S^/«o.  Auf  der  Papille  war  spontaner  Venenpuls.  Die 
Locomotion  der  Arterien  war  sowohl  auf  der  Papille  als 
weithin  in  die  Netzhaut  leicht  und  deutlich  zu  erkennen. 
Kein  systolisches  Erröthen  der  Papille. 
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VIII. 

Am  12.  Sept.  wurde  mir  von  Friedreich  Moos, 
Tcb.,  ein  Mann  von  etwa  30  Jahren  zugeschickt,  mit 
der  Bemerkung,  derselbe  leide  an  uncomplicirter  Insuffi. 
Yalv.  Aortae  mit  massiger  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. 

Auch  in  diesem  Falle  war  bei  vollkommen  normalem 
Sehvermögen  spontaner  Arterienpuls  bis  weit  in  die 
Netzhaut  hinein  zu  sehen. 


IX. 

Albert  Bach,  19  Jahr,  aus  Neustadt  a.  IL  Am 
15.  Juni  1871  von  Hofrath  Friedreich  mit  einer  Karte 
geschickt  des  Inhalts:  A.  B.  leidet  an  leichter  InsuflP. 
Valv.  Aortae. 

Die  rhythmischen  Erschütterungen  des  Kopfes  waren 
vorhanden.  — 

R.  A.  —  S^Vöo-  Einfach  hypermetropischer  Astigma- 
tismus Väo;  Correction  der  S  auf  *7.w-8o- 

L.  A.  MV40,  S*72o. 

An  beiden  Augen  leichter  Venenpuls.  Anschwellen 
und  Locomotion  der  Arterien  bis  weit  in  die  Netzhaut 
hinein  su  sehen.  Bei  Sf[)rmigen  Krümmungen  der  Arte- 
rien tritt  die  Locomotion  besonders  schön  hervor.  Die 
stärkere  Krümmung  des  Arterienrohres  mit  der  Herz- 
Systole  isochron,  derselben  etwas  nachschleppend.  Dia- 
stole der  Arterie  ist  dem  Radialpulse  isochron.  Eine 
Arterie,  die  sich  gerade  unter  einer  Vene  befindet,  be- 
wegt sich  besonders  stark.  — 
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X. 


Insufficientia  valvularum  Aortae.  —  Mit- 
getheilt  von  Prof.  Knauff.  — 

Stud.  med.  S.,  20  Jahre  alt,  aus  Heidelberg,  hat  im 
13,  Lebensj.  einen  schweren  Gelenkrheumatismus  durch- 
gemacht. Seitdem  stellen  sich  fast  nach  jeder  Erkältung 
reissende  Schmerzen  in  den  Gliedern  ein,  so  dass  der« 
selbe  schon  öfters,  um  Schlimmerem  vorzubeugen,  das 
Bett  aufgesucht  hat.  Bei  ruhiger  Lebensweise  hat  Herr 
S.  gar  keine  Beschwerden,  bei  stärkeren  Bewegungen 
oder  Aufregungen  stellt  sich  Herzklopfen  ein. 

Stat.  praes.  am  19.  Mai  1871.  —  Grosse,  ziemlich 
iette  und  muskelreiche  Figur,  blühendes  Aussehen. 
Sämmtliche  Organe  mit  Ausnahme  des  Herzens  sind  ge- 
sund. —  Die  Pcrcussion  ergiebt:  Dämpfung,  oberhalb 
der  3.  Rippe  beginnend,  erstreckt  sich  nach  abwärts 
bis  zur  6.  Bippe,  in  einer  Ausdehnung  von  12^/,  Gm., 
in  seitlicher  Kichtung  vom  rechten  Sternalrande  bis  an 
die  linke  rechte  Mammillarlinie  (llVa  Cm.).  Die  Herz- 
dämpfung bildet  ein  Viereck  mit  abgerundetem  oberem 
und  äusserem  Winkel.  Der  Herzsack  dehnt  sich  nur 
wenig,  etwa  einen  Querfinger,  über  die  normale  Grenze 
(senkrecnte  Mammillarlinie)  nach  links  aus.  —  Zwischen 
den  Insertionen  des  3.  Rippenpaares  hört  man  ein 
schwaches,  aber  deutliches  diastolisches  Schleifen.  Der 
Puls  weicht  vom  gewöhnlichen  nicht  auffällig  ab. 

Opthalmoskopische  Untersuchungam  13. Mai 
1871.  —  Im  rechten  Auge  deutlicher  Venenpuls,  zweifel- 
hafte Bewegungserscheinungen  an  den  Arterien.  Im 
linken  Auge  wurde  an  einem  Arterienaste  auf  und  neben 
der  Papille  unzweifelhaftes  rhythmisches  Schwanken  im 
Durchmesser  des  Gefässes  beobachtet.  Die  rothen 
Streifen  zur  Seite  des  lichten  Reflexes  werden  deutlich 
breiter.  Excursibnen  nicht  wahrzunehmen.  Zur  Controlle 
wurde  der  Rhythmus  der  Arteriendiastole  auf  der  Papille 
zu  wiederholten  Malen  laut  gezählt,  während  Prof.  Knauff 
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den  Badialpols  ftthlte.  Beides  war  immer  YoUständig^ 
isochron.  —  Später  wieder  Herr  S.  noch  einmal  mit  dem 
Augenspiegel  nntersncht  and  dasselbe  gefunden.  — 


XL 

Insnfficientia  valvnlamm  Aortae.  Chronische  Infil- 
tration  der  rechten  Lungenspitze.  Kein  spontaner  Arte- 
rienpuls. —  Mitgetheilt  von  Prof.  Ena  uff.  — 

Dr.  med.  S.,  1838  in  der  Nahe  von  Moskau  ge- 
boren. Ein  Bruder  des  Vaters  starb  90  Jahre  alt  an 
einem  nicht  nfther  zu  bestimmenden  Lungenleiden.  Fat 
war  immer  Ton  schwächlicher  Constitution,  litt  in  der 
Jugend  an  Intermittens  und  zeigte  ausgesprochene  Nei- 
gung zu  Bronchial-  und  Laryngealkatarrhen.  — '  Studirte 
in  Moskau  und  war  zu  der  Zeit  anfänglich  gesund.  Im 
Jahre  1862  bekam  er  zum  ersten  Male  Blutauswurf. 
Einige  Monate  später  Gelenkrheumatismus;  derselbe 
dauerte  2 — 3  Wochen  und  ergriff  insbesondere  beide 
Kniegelenke,  wahrend  die  kleinen  Oelenke  frei  blieben. 
—  Im  Jahre  1863  machte  er  im  Oefängniss  (wogen 
eines  politischen  Vergehens)  in  St.  Peterburg  eine  ein- 
jährige Haft  durch;  dabei  vielerlei  psychische  Auf- 
regungen und  Quälereien;  es  stellte  sich  Herzklopfen 
ein,  Abmagerung  und  chronischer  Durchfall.  —  Im  J. 
1864  trat  wieder  wahrend  mehrerer  Wochen  Bluthusten 
ein ;  die  Menge  des  an  den  einzelnen  Tagen  ausgeworfe- 
nen Blutes  war  gering.  In  dem  folgenden  Jahre  kamen 
wiederholt  kleine  Anftlle  von  Bluthusten  vor.  —  Im 
Jahre  1867  nochmal  heftiger  Gelenkrheumatismus  mit 
Erkranken  sämmtlicher  Gelenke.  Patient  musste  3 
Monate  das  Immer  hüten.  Nach  dem  ersten  Ausgang 
ein  Backfall;  ein  scheinbar  intennittirendes  Fieber,  das 
sich  aber  in  der  Folge  als  Pleuraaffection  entpuppte 
und  einen  heftigen  Blutsturz  herbeifahrte.  Die  Fieber- 
bewegungen dauerten  noch  2Vt  Monate.  —  Im  J.  1868 
ging  Patient  in*8  Ausland,  nach  Schandau,  Interlaken, 
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Hontreiiz,  Pau;  im  Frol^jahre  1889  Uelt  er  sich  in 
Soden  auf,  Winter  186^—70  in  Montpellier;  Herbst 
1870  kam  er  nach  Heidelberg.  —  Anfangs  war  Patient 
nocb  Ton  rbeomatischen  Schmerzen  geplagt,  anch  kehrte 
einmal  im  Winter  1868—69  der  Blatanswtirf  irieder  nnd 
dauerte  mit  geringen  Unterbrechungen  nngelähr  4 
Monate  lang  ziemlich  heftig  an.  —  Patient  blieb  dann 
bis  zum  April  1371  dayon  befreit.  —  Der  blutige  Aus- 
wurf dauerte  mit  geringen  Unterbrechungen  bis  zum 
30.  Juli.  —  Dabei  war  das  subjective  Befinden  gut;  bei 
langem  Sprechen  oder  raschen  Gehen  trat  Schwerathmig- 
keit  ein;  rasches  Ermflden  und  Unfthigkeit  weit  zu 
gehen.  Herzklopfen  nicht  Torhanden,  Appetit  und  Stuhl 
normal,  hustet  dterfthnlichen  Schleim  aus. 

Stat.  praes.  am  5.  August  1871.  —  Grosse,  schlanke 
und  hagere  Figur.  Bedeutende  AnAmie,  macht  voUstfln- 
dig  den  Eindruck  eines  Phthisikers.  —  Thorax  lang 
und  schmal.  Rechts  vom  und  oben  leichte  Einziehung 
und  geringe  Ezcursion  beim  Athmen.  —  Percussion 
giebt  hinsichtlich  der  Lungen  normalen  Befund.  Herz- 
dftmpfnng  in  der  Richtung  von  rechts  oben  nach  links 
unten  vergrössert  (misst  in  der  einen  Diagonale  ent- 
sprechend dem  LäDgsdurchmesser  des  Herzens  6^  Gm., 
in  der  andern  entsprechend  dem  Querdurchmesser  9J( 
Cm.),  ist  nach  oben  bis  an  den  unteren  Rand  der 
dritten,  nach  unten  bis  an  den  unteren  Rand  der 
sechsten  Rippe  verbreitert,  erstreckt  sich  nach  innen 
bis  auf  die  Mitte  des  Brustbeins,  nach  aussen  1%  Finger 
breit  aber  die  senkrechte  Mammillarlinie.  Spitzenstoss 
des  Herzens  undeutlich.  —  Auskultation  des  Herzens: 
von  der  Insertion  des  dritten  Rippenpaares  an  nach 
links  ui:d  unten  in  der  Ausdehnung  von  etwa  2  Quadrat- 
zoll ein  schwaches,  aber  deutliches  diastolisches 
Blasen.  —  Radialpuls  klein,  weich,  nicht  deutlich  hOpfend. 
—  Auskultation  der  Lunge:  rechts  vom  oben  deutliche 
scharfe  vesiculftre  und  saccadirte  Respiration;  auch  auf 
der  übrigen  Lungenoberfl&che  scharf  vesikulftres  Athmen. 
Im  Bereich  des  oberen  Lungenlappens  rechts  zahlreiche 
feuchte,  unbestimmte  Rhonchi. 
Untersuchung  der  Augen:  Trotz  wiederholter 
Untersuchung  und  grOsster  Aufinerksamkeit  liess  sich 
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keine  Spur  von  spontanem  Arterienpuls  entdecken;  bei 
leichtem  Fingerdruck  dagegen  trat  in  der  gewöhnlichen 
Weise  zuerst  der  Venen-  und  dann  der  sogenannte 
Arterienpuls  ein. 


XIL 

Sebastian  Jungmann,  27  J.,  Hausknecht  aus 
Spechbach. 

Insuff.  et  Stenosis  aortae  mit  bedeutend  überwiegen- 
der Insuff. 

Mitgetheilt  von  Dr.  Sichting. 

Patient  stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie  und 
war  auch  selbst  nie  ernstlich  erkrankt;  1865  acquirirte 
er  eine  Angina  catarrhalis  die  in  Suppuration  überging; 
1871  überstand  er  eine  latermittens  von  5  wöchentlicher 
Dauer,  die  einen  regelmässigen  tertianen  Typus  inne 
hielt  und  bei  einem  rationelln  Eurverfahren  völlig  be- 
seitigt wurde;  subjective  Beschwerden  für  den  Kranken 
blieben  wenigstens  nicht  zurück.  Gelenkrheumatismus 
von  kurzer  Dauer  überstand  er  vor  mehreren  Jahren, 
jedoch  war  Herzklopfen  bei  schwerer  Anstrengung  nicht 
vorhanden,  wohl  aber  eine  Disposition  zu  heftiger  Kopf- 
congestion.  Patient  trat  Anfangs  Mai  in^s  Academische 
Krankenhaus  ein,  da  er  wegen  einer  sehr  heftigen  Lum- 
bago seinen  Geschäften  nicht  vorstehen  konnte. 

Bei  der  physiologischen  Untersuchung  ergab  sich 
folgender  Befund: 

Kranker  ist  von  mittlerer  Statur  und  guter  Er 
nährung,  Muskulatur  und  Skelett  gut  entwickelt,  Ge- 
sichtscolorit  etwas  bleich,  Thorax  gut  gewölbt,  Respira- 
tion ruhig,  der  Athmungsmodus  ein  gemischter,  Leib 
etwas  aufgetrieben,  Oedem  der  Unterextremitäten  nicht 
vorhanden. 

Die  linke  Thoraxfläche  in  der  Herzgegend  im  Ver- 
gleich zu  entsprechenden  Stellen  der  anderen  Seite  etwas 
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stärker  gewölbt,  Herzstoss  am  Rande  der  7.  Rippe  deut- 
lich verstärkt,  sichtbar,  die  Percnssion  der  Longen  er- 
giebt  völlig  normale  Verhältnisse,  Athmungsgeräusche 
Oberall  yesicnlär,  in  der  Nähe  beider  Lungenbahnen 
ganz  vereinzelte  mittelblasige  Rasselgeräusche;  auf  dem 
ganzen  hinteren  Thoraxabschnitte  die  Herztöne  hörbar. 
Die  Dämpfung  des  Herzens  reicht  vom  unteren  Rande 
der  2.  Rippe  bis  zum  oberen  Rande  der  7.  Die  Quer- 
dämpfung beginnt  ca.  in  der  Mitte  des  Stemums  und 
überragt  die  Papilla  roammalis  um  ca.  %  Zoll. 

Die  Auscultation  des  Herzens  ergibt  folgende  Ver- 
hältnisse: 

An  der  Mitralis  bort  man  beide  Töne,  beide  aber 
von  schwachen  Geräuschen  begleitet,  an  der  Tricus- 
pidalklappen  ebentalls  beide  Töne  vernehmbar,  zugleich 
aber  auch  beide  genannte  Geräusche  und  zwar  stärker; 
letztere  haben  dieselbe  Beschaffenheit  wie  an  der  Mitra- 
lis, nur  ist  das  diastolische  viel  länger  und  lauter; 
nähert  man  sich  nun  nach  der  Auscultation  der  Tricus- 
pidalklappe  den  Semilunarklappen  der  Aorta,  so  nehmen 
jene  Geräusche  bedeutend  an  Intensität  zu  und  man  ver- 
nimmt in  der  Nähe  jener  Klappen  und  zwar  am  deut- 
lichsten an  der  Insertionsstelle  des  3.  linken  Rippen- 
knorpels mit  dem  Sternum,  so  wie  an  dem  angrenzen- 
den Sternaltheil  ein  kurzes  systolisches  und  ein  lang- 
gezogenes diastolisches  sausendes  Geräusch  von  beträcht- 
licher Schalltiefe;  beide  Geräusche  pflanzen  sich  nach 
den  Pnlmonalklappen  fort,  der  zweite  Ton  derselben 
massig  verstärkt.  An  den  Halsgefässen  hört  man  nur 
einen  systolischen  Ton.  An  der  Arteria  femoralis  findet 
sich  jener  von  Durosiez  hervorgehobene  Doppelton 
(double  toufle  intermittent  crural)  und  zwar  tritt  das 
scböne  fttr  hochgradige  Aorteninsufficiezen,  wenn  keine 
Arteriosclerose  vorhanden,  so  wichtige  Phänomen  bei 
sorgfältiger  Auscultation  sogleich  hervor,  und  erscheint 
also  auch  hier  nicht,  wie  Durosiez  meinte,  durch  Com- 
pression  mit  dem  Hörrohre,  sondern  spontan,  wie  in  den 
von  Traube  beschriebenen  Fallen,  der  das  Phänomen 
noch  weiter  als  Durosiez  verweilhet,  indem  er  es  mit 
der  Grösse  der  Insufficienz  in  bestimmten  Zusammen- 
hang bringt.    An  der  Axillaris  ein  lauter  Ton  im  systo- 
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hörbar,  dem  ein  YxTwsr  diastolisclier 
im  Moment  nachfolgt;  doch  sind  beide  noch  deutlich 
Ton  einander  zn  trennen. 

An  der  Brachialis,  Badialis  und  am  Hohlhandbogen, 
desgleichen  an  der  Arteria  tibialis  postica,  ein  dentlicher 
Ton  vernehmbar;  Polsation  der  Art  pediaea  leicht  sicht- 
bar, sie  gibt  jedoch  keine  anscnltatorischen  Phftnomene; 
Polsation  des  Aortenbogens  im  lagohon  sichtbar,  starkes 
Schwingen  daselbst;  der  Pnls  der  Badialis  kriftig,  kons 
anschlagend. 

Leber  nnd  Milz  nicht  yergrössert,  im  Abdomen  nichts 
Abnormes  nachwelBbar;  Urin,  spez.  Gew.  1021,  ohne 
Eiweiss. 

Rechtes  Auge  emmetropisch,  mit  —  Vio  untersucht 
Die  Arterienwftnde  sind  sehr  rein  und  scharf  zu  sehen. 
Auf  der  Papille  ist  spontaner  Venen-  und  Arterienpuls 
deutlich  zu  erkennen,  und  auch  ausserhalb  derselben  in 
der  Netzhaut  ist  das  Breiterwerden  und  Sichschlängeln 
der  Arterien  wahrnehmbar,  doch  ist  die  Erscheinung 
lange  nicht  so  eklatant,  wie  bei  Herrn  Pugin.  —  Am 
linken  Auge  ist  der  Venenpuls  bis  in  die  Netzhaut  hin- 
ein zu  sehen,  der  Arterienpuls  auch,  aber  nur  sehr 
schwach.  —  Auch  in  diesem  Falle  ist  ein  systolisdies 
ErrOthen  und  ein  diastoliches  Erblassen  der  Papille  weder 
im  aufrechten,  noch  im  umgekehrten  Bilde  wahrzunehmen. 


XIII. 

Anton  Hofmeister,  32  J.,  kathol.,  ledig,  Schuh- 
machergehilfe aus  Gross-Russbach  in  N.-Oestreich.  Wien. 
K.  E.  AUgem.  Krankenhaus,  Zimmer  93a,  am  24.  April 
1871  aufgenommen.  —  Abtheilung  des  Herrn  Primarius 

Standhardtner.  — 

Diagnose:  Insufficientia  valvulär,  mitralis  et  semilu- 
narium  Aortae. 
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AnamBese:  Bis  znm  Jahre  1864  ist  Patient 
immer  gesund  gewesen.  Im  genannten  Jahre  will  der 
Kranke  an  einem  Gelenkrhenmatismns,  dorch  Erkftltnng 
herbeigeführt,  gelitten  haben,  welcher  aber  nur  dorch 
2  Tage  angedauert  haben  soll.  Patient  erinnert  sich, 
'  dass  namentlich  die  beiden  Kniegelenke  schmerzten. 
Nach  dieser  Erkrankung  arbeitete  er  wieder  und  bekam 
nur  zeitweise  bei  schnellem  Gehen  Herzklopfen  und 
kurzen  Athem,  welcher  Znstand  bis  zum  Februar  dieses 
Jahres  andauerte,  ohne  dass  wieder  ein  Gelenkrheumatis- 
mus oder  eine  andere  Krankheit  aufgetreten  ist.  Am 
11.  Mftrz  kam  er  auf  die  Klinik  Skoda*s,  weil  seit  einiger 
Zeit  die  Kurzathmigkeit,  der  Husten  und  das  Herz- 
klopfen zugenommen  hatten.  'Die  damalige  Unter- 
suchung ergab  nebst  geringem  Bronchialkatarrh  eine 
Insufficienz  der  Mitralis  und  der  Aortenklappen,  und 
eine  Hypertrophie  des  Herzens  in  beiden,  besonders 
aber  im  Längsdurchmesser.  Weder  Fieber  noch  sonstige 
intensive  Krankheitserscheinungen  waren  während  der  5 
Wochen,  die  er  auf  der  Klinik  zubrachte,  vorhanden. 
In  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Monats  wurde  der 
Patient  auf  seinen  Wunsch  insofern  gebessert  entlassen,  als 
die  Kurzathmigkeit  und  die  Palpitationen  sowie  der  Bron- 
chialkatarrh bei  dem  ruhigen  Verhalten  vollkommen  ge- 
schwunden waren.  Am  24.  April  bewogen  die  früher 
genannten  Zufälle  den  Kranken,  sich  neuerdings  auf  die 
Klinik  aufiiehmen  zu  lassen. 

Status  praesens  vom  2.  Mai: 

Der  Patient  ist  massig  gross,  schlecht  genährt, 
Knochenbau  und  Muskulatur  schlecht  entwickelt.  Die 
Haut  und  die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blass.^  Der 
Thorax  ist  massig  lang,  breit  und  gewölbt.  Die  Gegend 
über  der  linken  Brustwarze  ist  in  ungefährer  Ausdehnung 
von  3''  stärker  gewölbt  als  auf  der  rechten  Seite. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  in  den 
Lungen  nichts  Abnormes.  Der  Herzstoss  ist  im  6- 
Intercostalraum  in  der  Ausdehnung  von  2*/«"  zu  sehen 
und  zu  fühlen,  so  zwar  dass  man  ihn  bis  in  die  Axillar- 
linie deutlich  wahrnimmt;  wenn  auch  etwas  schwächer, 
fühlt  man  denselben  auch  im  6.  Intercostalraum  fast  in 
derselben  Ausdehnung,  indem  er  zugleich  stark  hebend 

▼.  QrMffe  Arablf  fOr  Opbtb*loiologie,  XVm,  1.  IS 
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ist.  Beide  Durchmesser  des  Herzens  sind  vergrössert, 
so  dass  die  Herzd&mpfang  vom  oberen  Rande  der  3- 
Eippe  bis  zum  6.  Intercostalraum  und  vom  rechten 
Bande  des  Stemnms  bis  fast  in  die  linke  Axilhirlinie 
reicht.  Ueber  der  Herzspitze  hört  man  ein  systolisches 
Geränsch  und  einen  diastolischen  reinen  Ton,  über  der 
Aorta  einen  systolischen  Ton  und  ein  diastolisches  Ge- 
räusch. Der  2.  Pulmonalarterienton  ist  accentuirt.  — 
Die  Töne  über  der  Tricuspidalis  sind  rein  und  gleich- 
mästig.  Auscultirt  man  die  Carotiden,  so  hört  man 
einen  systolischen  Ton  und  ein  diastolisches  Geräusch. 
Der  Puls  ist  voll  und  schnellend  und  zugleich  in  den 
Arteriis  digitalibus  und  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  sehr 
gut  zu  fühlen. 

Die  Untersuchung  der  Leber  und  Milz  ergibt  nichts 
Abnormes. 

Der  Kranke  fiebert  nicht,  ist  bei  gutem  Appetit, 
und  befindet  sich  in  der  Ruhe,  die  er  geniesst,  yoll- 
kommen  wohl. 

So  lange  der  Kranke  auf  der  Klinik  war,  befand 
er  sich  stets  vollkommen  wohl,  ohne  dass  eine  Ver- 
schlimmerung des  Herzleidens  oder  sonst  ein  übeler  Zu- 
fall hinzugetreten  wäre. 

Ophthalmoskopische  Untersuchung. 

Rechtes  Auge  M.  Ve.  Hornhautflecken,  unregel- 
mässiger Astigmatismus,  Bild  des  Augengrundes  sehr 
unklar.  Am  linken  Auge  M  Vw,  durchsichtige  Medien 
vollkommen  rein.  — 

Uüter  Anwendung  von  Atropin  im  aufrechten  Bilde 
untersucht.  Die  Papilla  nervi  optici  etwas  röther  als 
gewöhnlich.  Es  lassen  sich  in  derselben  zahllose  kleine 
Oefässstücke  erkennen,  welche  wohl  etwas  ungewöhnlich 
erweiterten  Capillaren  entsprechen.  Die  Gonturen  des 
Sehnerven  sind  vollkommen  scharf,  am  Rande  viel 
dunkles  Pigment.  Die  Gefässanordnung  bietet  nichts 
Abnormes.  Bei  jeder  Herzsystole,  derselben  etwas  nach- 
folgend, isochron  mit  dem  Radialpuls,  tritt  der  Arterien- 
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stamm  deutlich  nach  Yorne  und  ein  gutes  Stück  in  den 
Glaskörper  hinein.  Die  Locomotion  in  der  Peripherie  der 
Netzhaut  ist  im  Vergleich  mit  anderen  Fällen  wenig  auf- , 
Mlend.  Die  Verbreiterung  der  Arterien  ist  hier  sehr, 
deutlich  an  der  Verbreiterung  der  hellen  Mittellinien 
erkennbar. 

Bei  wiederholter  Untersuchung  fehlte  die  Erschei- 
ung  des  sogenannten  Venenpulses.  Die  Vene,  welche 
von  unten  auf  die  Papille  tritt,  ist  sehr  breit,  turgescirt, 
und  enthält  keinen  hellen  Mittelstreifen.  DrQckt  man 
auf  den  Bulbus,  so  strömt  das  Blut  in  die  Arterien 
intermittirend  ein,  während  die  Vene  nur  etwas  blasser 
wird;  ein  interroittirendes  Blass-  und  Rothwerden  tritt 
erst  bei  ganz  starkem  Drucke  ein. 

Diese  Beobachtung  ist  von  besonderer  Wichtigkeit, 
weil  sie  zeigt,  dass  in  die  Arterien  der  Netzhaut  das 
Blut  nicht  allein  unter  sichtbaren  Pulsationserscheinungeni 
sondern  selbst  intermittirend  einströmen  kann,  ohne  dass 
man  an  der  Gentralvene  der  Netzhaut  respective  des 
Opticus  die  gewöhnlich  dadurch  bedingten  Füllungser- 
scheinungen mit  Nothwendigkeit  wahrnehmen  muss. 

Da  aber  ein  Ausgleich  irgendwo  stattfinden  muss 
und  wir,  wenn  es  an  den  Netzhautvenen  nicht  geschiehti 
keine  andere  Möglichkeit  kennen,  als  dass  die  Chorioideal- 
Venen  unter  Umständen  diese  Rolle  übernehmen,  so 
werden  wir  hier  von  Neuem  auf  die  Rolle  hingeführt, 
welche  die  Vortexvenen  als  Regulatoren  der  interaoculären 
Druckschwankungen  spielen  müssen. 


XIV. 

Heinrich  Eichhorn,  52  J.,  Schneider  aus  Heidel* 

berg,  aufgen.  15.  VI.  71.,  gest.  2.  VIII.  71.,  sec.  3.  VIU.  71. 

16* 
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DiagDoais:  Alcoholismus  chronicus,  losufficientia  yalvu- 
Uumm  aortae  et  mitralis,  catarrhus  bronchialis;  ascites, 
oedema,  Fettleber  und  fettige  Degeneration  des  Herz- 
mnskels.  —  (Mitgetheilt  von  Dr.  Sichtin g). 

Der  Kranke  stammt  seiner  Angabe  nach  ans  ge- 
sünder Familie;  er  Oberstand  in  seiner  Jagend  mehrere 
Kinderkrankheiten,  Ober  die  er  Jedoch  keine  nähere 
Daten  anzugeben  vermag;  vor  circa  20  Jahren  will  er 
einen  polyarticolftren  Gelenkrheumaüsmns,  mit  starken 
febrilen  Symptomen  einhergehend,  aberstanden  nnd  seit 
derselben  Zeit  an  heftigem  Herzklopfen  gelitten  haben, 
welches  sich  bei  raschen  Bewegungen  und  selbst  leichteren 
Anstrengungen  einstellen  soll. 

Das  Aeussere  des  Kranken  verräth,  dass  er  wenig- 
stens firtther  dem  Trünke  ergeben  war,  offene  Zugeständ- 
nisse werden  jedoch  nicht  gemacht.  Nase  und  Lippen 
deutlich  cyanotisch.  Kespiration  etwas  beschleunigt, 
doch  nicht  gerade  mühsam;  Leib  etwas  voluminös; 
doppelseitige,  leicht  reponible  Leistenhernie;  die  untern 
Extremitäten  massig  ödematOs;  auf  der  Brust  und  auf 
dem  linken  Oberarm  Residuen  in  Heilung  begriffener 
Furunkel. 

Als  subjective  Beschwerden  beschreibt  Patient  einen 
Zustand  von  Aufregung  und  Schlaflosigkeit;  in  allen 
seinen  Bewegungen  liegt  eine  gewisse  Hast  und  Unge- 
stüm; dasselbe  Gepräge  trägt  die  Art  seines  Sprechens; 
Tremor  in  den  Händen  nicht  vorhanden;  dabei  leidet  er 
unverkennbar  an  Gesichts-  und  GehOrshallucinationen; 
erstere  sind  jedoch  vorhersehend. 

Physikalisehe  Untersuchung: 

Die  Herzgegend  scheint  stärker  gewölbt,  als  die  ent- 
sprechenden Stellen  auf  der  rechten  Thoraxhälfte;  der 
Athmungsmodus  ein  gemischter,  Excursionen  des  Thorax 
nicht  sehr  ergiebig.  Der  Percussionsschall  rechts  von 
der  Lungenspitze  bis  zum  oberen  Rande  der  6.  Rippe 
sonor;  links  dagegen  beginnt  Dämpfung  auf  der  3.  Rippe, 
und  diese  reicht  nach  abwärts  bis  zum  unteren  Rande 
der  7.  Rippe,  woselbst  der  Spitzenstoss  nur  sehr 
schwach  f^lbar,  nicht  sichtbar  ist. 

Der  Querdurchmesser  des  Herzens   beginnt   genau 
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mit  dem  rechten  Stemalrande  und  erstreckt  sich  ani 
der  linken  Toraxhftlfte  bis  ca.  1  Zoll  ftber  die  Papilla 
mammalis  hinaus.  Die  Percussion  der  hintern  Longen- 
abschnitte  ergibt  überall  sonoren  Schall  bis  zur  Lnngen- 
basis;  das  Athmungsgerftusch  rauh  vesiculär,  namenUich 
in  den  abhängigen  Partien,  und  fast  überall  theils  grob-, 
theils  mittelblasige  Rasselgerftusche  hörbar,  während  auf 
den  vorderen  Lnngenpartien  vesiculftres  Athmen  ohne 
fiasseln  vernehmbar  ist. 

Die  Percussion  des  Herzens  ergab  eine  YergrOesernng 
desselben  in  beiden  Durchmessern,  doch  überwiegt  der 
Längsdurchmesser.  Die  Länge  beträgt  7  Pariser  Zoll, 
die  Breite  6  Zoll  5  Linien.  An  der  Mitralis  hört  man 
ein  schwaches,  systolisch  blasendes  Geräusch,  der  zweite 
Ton  deutlich  hörbar,  doch  hängt  demselben  ein  diastoli- 
sches Geräusch  an,  welches  an  der  Tricuspidalklappe  an 
Intensität  zunimmt,  während  der  erste  Ton  daselbst  voll- 
kommen scharf  begrenzt  wahrgenommen  wird.  Geht 
man  nun  von  dieser  Klappe  aus  mit  dem  Stethoscop 
das  Sternum  hinauf  bis  zu  den  Aortaklappen,  so  hört 
man  daselbst  einen  genau  accentuirten  ersten  Ton, 
während  der  zweite  durch  ein  gedehntes  Geräusch  er- 
setzt wird,  welch'  letzteres  noch  an  den  Pumonalklappen, 
wenn  auch  schwächer,  auscultirt  wird  neben  einem  etwas 
verstärkten  zweiten  Ton;  der  erste  Ton  rein. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  an  normaler  Stelle  und 
überragt  den  Rippenbogen  um  ca.  2  Querfinger;  ihre 
Palpation  nirgends  schmerzhaft,  Die  Milzdämpfung  nicht 
vergrössert,  der  Leib,  etwas  aufgetrieben,  gibt  in  seinen 
obem  Partien  hell  tympanitischeu  Schall,  der  nach  ab- 
wärts etwas  kürzer  wird,  und  lässt  sich  daselbst  Fluc- 
tuation  nicht  verkennen;  der  Percussibnsschall  ändert 
sein  timbre,  je  nachdem  man  den  Kranken  bald  die 
rechte  bald  die  linke  Seitenlage  einnehmen  lässt.  An 
der  Subclavia  hört  man  einen  systolischen  Ton.  Die 
Zunge  des  Kranken  ziemlich  stark  belegt;  geringer 
foetor  ex  ore. 

Der  Urin  etwas  trübe,  doch  ohne  Sediment,  schwach 
saure  Beaction,  spez.  Gew.  1,015,  ohne  Eiweiss. 

An  der  Femoralarterie  ein  deutlicher  Ton  wahr- 
nehmbar,  der  sich  bei  massigem  Druck  mit  dem  Hör- 
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röhre  in  zwei  Geräusche  umwandelt,  von  denen  das 
erstere  das  zweite  an  Lftnge  ttbertrifit.  An  der  Axülar- 
arterie,  sowie  im  Ellenbogenbuge  nur  ein  deutlicher  Ton 
zu  vernehmen,  der  bei  starkem  Drucke  sich  in  ein  Ge- 
räusch umwandelt.  Der  Radialpuls  etwas  schnell;  an 
diesem  Gefilsse,  sowie  am  Hohlhandbogen  kein  deut- 
licher Ton  nachweisbar.  Die  Pulsation  der  Tibialis 
postica  und  pediaea  zu  sehen;  an  der  Poplitaea  ein 
schwacher  Ton  hörbar.  Ein  Gapillarpuls  an  den  etwas 
cyanotischen  Nagelbetten  nirgends  zu  constatiren. 

Der  Kranke  verliess  nach  relativ  kurzem  Aufent- 
halte bei  entsprechender  diätetischer  und  medicamen- 
töser  Behandlung  nach  jeder  Richtung  hin  gebessert  das 
Spital,  kehrte  jedoch  nach  kaum  10  Tagen  wieder  zurück. 
Sämmtliche  Hydropsieen  waren  wieder  vorhanden  und 
auf  der  rechten  Toraxhälfbe  ein  Erguss  nachweisbar,  der 
in  den  ersten  Tagen  noch  stieg. 

In  der  Folgezeit  trat  das  diastolische  Aortenge- 
räusch, das  systolische  Mitralgeräusch  immer  deutlicher 
hervor,  und  es  entstand  auch  über  dem  rechten  Ven- 
trikel, am  deutlichsten  am  untersten  Rand  des  Stemums, 
ein  systolisches  Bicuspidalgeräusch  —  ein  langes,  deut- 
liches Pfeifen.  Zu  gleicher  Zeit  bemerkte  man  Leber- 
venenpuls und  Zunahme  des  Ascites. 

Sectionsbericbt.  Klin. Diagnose:  Insufif. aortae, 
mitralis,  bicuspidalis ;  Hypertrophia  cordis,  atheroma- 
tosis;  hydrothorax,  ascites,  oedema  cerebri;  Alcoholismus, 
Erysipelas  crurisdextri.  Lebervenenpuls,  Chemosis.  — 
Section  am  3.. August  1871. 

Geringe  Starre;  Hautdecken  ictehsch  gefärbt;  be- 
sonders die  rechte  Unterextremität. 

Muskulatur  braunroth,  gut  entwickelt;  in  beiden 
Pleurahöhlen  gelblich  tingirtcs  Serum,  rechts  mehr 
als  links. 

Das  Herz  von  beträchtlicher  Grösse  und  zwar  vor- 
wiegend der  linke  Ventrikel;  der  linke  Herzrand  stark 
abgerundet,  walzenförmig,  die  beiden  Vorhöfe  beträcht- 
lich dilatirt;  die  untere  Hohlvene  erweitert,  namentlich 
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in  ihrem  über  und  unter  der  Leber  gelegen  en  Abschnitte 
Sftmmtliche  Abschnitte  des  Herzens  enthalten  viel 
flüssiges  Blut.  Muskulatur  des  linken  Ventrikels  sehr 
dick.  Papillarmuskeln  sehr  hypertropisch;  Endocard. 
normal,  ebenso  die  Mitralklappen  und  die  Semilunares 
der  Aorta,  nur  zeigen  diese  nächst  der  Schliessnngslinie 
ungewöhnliche  Atrophie;  die  Aorta  unmittelbar  über  den 
Klappen  enorm  dilatirt ,  in  Form  eines  Sackes  sich  dar* 
stellend,  der  sehr  weit  nach  rechts  reicht;  diese  Dila- 
tation erstreckt  sich  bis  zur  Uebergangsstelle  der  Aorta 
ascendens  in  den  Arcustheil.  Der  Sack  enthält  flüssiges 
Blut,  seine  Wand  ist  uneben,  höckerig  im  Zustande 
chron.  Endarteriitis;  auch  die  übrige  Aorta  zeigt  in  ge- 
gerem  Grade  dieselben  Vorgänge.  In  der  rechten 
Lungenspitze  ein  apfelgrosser  haemoptoischer  Infarct,  im 
unteren  Theile  ein  kleinerer.  Das  übrige  Lungengewebe 
oben  lufthaltig  und  elastisch ,  unten  comprimirt;  in  der 
linken  Lunge  zwei  kleine  haemoptoische  Infarcte.  Die 
Bronchien  catarrhalisch  alficirt. 

Die  Leber  mittelgross,  grobhöckerig;  auf  dem 
Dnrschschnitte  7iel  klaffende  Venen  und  beträchtliche 
Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Nieren 
normal  gross,  Gewebe  derb,  hjperaemisch. 

Milz  hochgradig  hyperaemisch.  Dünndarminhalt 
flüssig,  im  Dickdarm  breiig.  Larynx,  Trachea  normal. 
Schädeldach  verdickt,  und  zwar  mit  scheinbarer  Dicke- 
zunahme nach  innen;  in  dem  so  beschaffenen  Knochea 
mehrere  thalergrosse  Stellen,  wo  die  innere  und  äussere 
Tafel  hochgradig  atrophisch  sind,  und  wie  der  Durch- 
schnitt ergiebt,  finden  sich  auf  ihm  ausgebreitete  Atro- 
phien, so  dass  im  Knochen  grössere  Lücken  existiren» 
die  mit  einem  sulzigen,  sehr  gcfässreichen  Mark  ange- 
füllt sind;  Dura  mater  an  der  Innenfläche  des  Schädels 
adhärent.  Die  innere  Fläche  derselben  im  Znstande 
einer  chron.  Entzündung. 

Pia  diffus  trübe,  stark  serös  infiltrirt;  Seitenventrikel 
beträchtlich  erweitert.    Substanz  des  Gehirns  ödematös. 

Anat.  Diagnose;  Aneurysma  aortae  ascend.; 
Endarteriitis  chronica.  Hypertrophia  cordis,  vornehm- 
lich links.  Dilatation  des  linken  Vorhofes,  der  rechten 
Herzabtheilung     des     Hohlvenensystems.       Chronische 


248 


Hyperaemie  der  Nieren,  Milz  and  des  Darmkanals; 
intei:iBtitielle  Hepatitis.  Haemoptoischer  Infarct  beider 
Langen. 

Untersuchung  der  Augen. 

Am  rechten  Auge,  das  etwa  ^20  H.  besitzt,  lässt  sich 
bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  keine  Spur  von 
spontanem  Venen-  oder  Arterienpuls  erkennen.  Die  An- 
ordnung der  Gefässe  ist  hier  so,  dass  die  gemeinschaft- 
lichen Stämme  der  Venen  und  Arterien  neben  einander, 
durch  einen  kleinen  Zwischenraum  getrennt,  in  die  Tiefe 
steigen,  so  dass  sich  die  in  den  Venen  oder  Arterien 
€twa  auftretenden  Pulserscheinungen  nicht  direct  mit- 
theilen  können.  Beim  leisesten  Druck  auf  den  Bulbus 
fängt  die  Arterie  lebhaft  an  zu  pulsiren,  d.  b.  sie  wird 
abwechselnd  leer  und  füllt  sich  dann  rapid  von  der  Seite 
des  Herzens  her.  Die  Erscheinung  fällt  um  so  mehr  auf^ 
feeil  sich  der  ausserordentlich  unregelmässige  Rhythmus 
der  Herzcontractionen  an  ihr  direct  wahrnehmen  lässt 
Dabei  bleibt  die  Vene  vollständig  gleichmässig  gefüllt. 
17ur  bei  stärkerem  Druck  wird  auch  diese  comprimirt 
Linkes  Auge:  Dasselbe  ist  mehr  hypermetropisch. 
Die  Gefassanordnung  von  der  im  rechten  Auge  total  ver- 
schieden. Die  Arterie  kommt  als  Stamm  aus  der  Tiefe 
hervor  und  theilt  sich  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut 
in  seine  Aeste.  Die  Vene  dagegen  setzt  sich  erst  am 
Grunde  einer  ziemlich  tiefen  psysiologischen  Excavation 
aus  ihren  Aesteu  zusammen.  Dabei  liegen  die  Haupt- 
äste der  Vene,  besonders  der  von  oben  kommende, 
hinter  der  Arterie  und  liegen  derselben  nicht  dicht  aa 
Sieht  man  nur  kurze  Zeit  in's  Auge  hinein,  so  kann  es 
geschehen,  dass  man  wie  im  rechten  Auge  keine  spontanen  . 
Fulserscheinungen  wahrnimmt.  Bei  einiger  Geduld  sieht 
man  aber  plötzlich  lebhaften  Venenpuls  auftreten,  der 
dann  ebenfalls  den  unregeimässigen  Rhythmus  der  Herz- 
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action  wiederspiegelt  Nach  einer  Weile  bOrt  die  Falsa- 
tion  au^  um  nach  unbestimmter  Zeit  wieder  aufzutreten. 
An  den  Arterien  ist  aucb  hier  keine  Bewegung  irgend 
welcher  Art  wahrzunehmen.  Durch  leisen  Druck  auf  den 
Bulbus  tritt  in  diesem  Auge  immer  erst  der  Venen-  und 
dann  der  Arterienpuls  aul  — 


XV. 


August  Keller,  35  J.,  Hausknecht  aus  Bipperg 
bei  WalldQrn.  Elin.  Diagnose:  Rheumatismus  articu- 
lorum  multiplex,  pericarditis,  Stenosis  aortae,  insufficientia 
i^alvulae  mitralis.    (Mitgetheilt  von  Dr.  Sichting). 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst 
bis  zu  seinem  elften  Jahre  stets  gesund.  In  diesem 
machte  er  eine  Gelenksaffection  durch,  die  einen  sehr 
schleppenden  Verlauf  nahm.  Während  derselben  stellte 
sich  eine  totale  Ailopexie  ein.  Patient  leidet  schon  seit 
sehr  langer  Zeit  an  heftigen  Herzpalpitationen,  selbst 
bei  geringen  Anstrengungen.  Congestionen  zum  Kopf 
und  Neigung  zum  Nasenbluten  waren  nie  yorhanden, 
wohl  aber  massiger  Grad  von  Dyspnoe,  namentlich  beim 
Treppensteigen.  In  späterer  Zeit  überstand  er  einen 
akuten  Magenkatarrh.  Von  da  an  besserte  sich  sein 
Befinden,  so  dass  er  im  Stande  war  selbst  schwere 
Arbeit  zu  versehen.  Mitte  Juni  1871  wurde  er  von 
einem  multipeln,  acuten,  mit  ziemlichem  Fieber  einher- 
gehenden Gelenkrheumatismus  ergriffen,  während  dessen 
Verlauf  Pericarditis  und  linkseitige  Pleuritis  massigen 
Grades  hinzutrat,  so  dass  das  Leben  des  Kranken  in 
hobem  Grade  geföhrdet  war.  Nachträglich  ist  zu  er- 
wähnen, dass  Patient  wiederholt  an  kleinen  Geschworen 
der  linken  Cornea  gelitten  hat,  welche  daselbst  tief 
greifende  Narben  zurückgelassen  haben.  —  Patient  ist 
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Ton  mittlerer  Grösse,  Maskolatar  schlaff,  Enochenbaa 
ziemlich  gracil.  Das  Gesicht  trägt  das  Gepräge  einer 
geringen  Anämie,  die  Lippen  zeigen  einen  Anfing  yon 
Gyanose.  Pulsationserscheinungen  am  Halse  nicht  vor- 
banden. Thorax  ziemlich  lang,  aber  flach.  Bespirationa- 
Frequenz  nicht  vermehrt,  Patient  athmet  vorwiegend  mit 
dem  Zwergfell.  Die  linke  Thoraxhälfte  ist  in  der  Herz- 
gegend etwas  vorgewölbt.  Daselbst  ist  drei  Fingerbreit 
unterhalb  der  Papilla  mammae  etwas  nach  aussen 
eine  systolische  Erhebung  der  Thoraxwand  zu  sehen. 
Zahlreiche  Narben  von  Schröpfköpfen  auf  der  vorderen 
Brustwand.  Der  Leib  weich,  meteoristich  aufgetrieben. 
Die  unteren  Extremitäten  etwas  abgemagert;  von 
Hydropsien  keine  Spur.  Der  Urin  hat  ein  spezifisches 
Gewicht  von  1014  und  ist  ohne  Eiweiss.  —  Die  Per- 
cussion  der  vorderen  Lungenabschnitte  ist  normal.  Die 
Auscultation  ergiebt  beiderseits  vollständig  normales 
vesiculäres  Athmen.  Dasselbe  Verhalten  zeigen  die 
hinteren  Abschnitte  der  Lungen;  nur  nahe  der  Basis 
der  linken  Lunge  ist  der  Schall  kürzer  als  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  rechten.  Das  Athmungsgeräusch, 
sowie  der  Pectoralfremitus  sind  daselbst  abgeschwächt 
(Besiduen  der  abgelaufenen  Pleuritis).  Die  Herzdämpfong 
beginnt  am  oberen  Bande  der  dritten  Bippe  und  reicht 
in  ihrem  Längsdurchmesser  bis  zum  oberen  Bande  der 
sechsten  Bippe.  Der  Längsdurchmesser  bemisst  sich 
danach  auf  5  Zoll  10  Linien.  Der  Querdurchmesser 
beginnt  mitten  auf  dem  Stemum  und  aberschreitet  die 
Papilla  mammae  um  etwa  1  Zoll,  seine  Breite  beträgt 
daher  5  Zoll.  Yon  einem  Fremissement  ist  nirgend 
etwas  zu  spüren.  An  der  Herzspitze  hört  man  ein  systo- 
lisches Geräusch,  welches  den  schwachen,  ersten  Ton 
beinahe  vollständig  verdeckt.  Der  zweite  Ton  ist  voll- 
ständig rein.  —  An  der  Tricuspidalis  ist  ebenfalls  ein 
systolisches  Geräusch  und  ein  diastolischer  Ton  zu 
hören.  Jedoch  klingt  der  systolische  Ton  ziemlich 
deutlich  durch  und  ergiebt  sich  bei  genauer  Aus- 
cultation, dass  die  Schallhöhe  des  hier  zu  ver- 
nehmenden Geräusches  eine  ganz  andere  ist,  als  die 
jenes  Geräusches,  welches  man  an  der  Mitralis  gehört 
hat.   Nähert  man  sich  von  dieser  Stelle  aus  den  Aorten- 
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Idappen,  so  wird  das  Geräasch  stärker  and  erlangt  seine 
grösste  Intensität  über  der  Insertionsstelle  der  zweiten 
linken  Rippe  in  das  Stemom.  Der  zweite  Ton  ist  voll- 
kommen rein  und  genau  begrenzt.  Das  systolische 
Aortengeräassh  pflanzt  sich  bis  an  die  Polmonalklappe 
fort,  woselbst  beide  Töne,  der  zweite  etwas  verstärkt, 
zu  hören  sind.  An  den  Halsge&ssen  vernimmt  man  ein 
schwaches,  systolisches  Geräuch  und  einen  diastolischen 
Ton.  —  Leber  und  Milz  zeigen  normale  Grenzen.  Die 
Palpation  des  Unterleibs  ergiebt  nichts  Abnormes.  Der 
Radialpuls  ist  von  normaler  Frequenz,  weich,  sehr  leicht 
zu  comprimiren.  Von  Atherom  der  Arterien  ist  nichts 
zu  entdecken.  Der  Puls  der  Arteria  cruralis  und  axil- 
laris ergiebt  keine  auskultatorischen  Phänomene.  Der 
Puls  des  Aortenbogens  ist  im  Jugulum  schwach  fühlbar. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  wurde 
vor  und  nach  der  letzten  Erkrankung  ioi  Sommer  1871 
vorgenommen.  Dieselbe  war  zu  beiden  Zeiten  in  Bezug 
auf  die  spontane  Pulsation  der  Netzhautarterien^  voll- 
kommen negativ,  so  dass  also  weder  bei  reiner  Aorten- 
stenose, noch  bei  Gomplication  derselben  mit  Mitral- 
insufficienz  Pulserscheinungen  beobachtet  wurden.  Das 
linke  Auge  konnte  der  Hornhautnarben  wegen  nur  mit 
unvollkommener  Genauigkeit  untersucht  werden;  für  das 
rechte  Auge  aber  lässt  sich  die  Abwesenheit  des  Arterien- 
pulses  bestimmt  behaupten. 


XVI. 

AneurysuQa. 

Stallmeister  Jakob,  42  Jahre  alt,  mosaisch,  yer- 
heirathet,  aus  Zolkien  in  Galicien,  wurde  am  13.  Juli 
auf  Z.  No.  102  des  AUgem.  Krankenhauses  in  Wien  auf- 
genommen.   Prim.  Dr.  Standhardtner. 
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Pat.  leidet  seit  drei  Jahren  an  Athembeschwerdoa, 
welche  besonders  beim  schnellen  Gehen  und  Stiegen- 
steigen lästig  werden.  —  St.  p.  P.  ist  gut  gebaut,  massig 
genährt,  ünterhautzellgewebe  nicht  besonders  fettreich, 
Muskeln  gehörig  entwickelt.  Thorax  gut  gewölbt,  in  der 
Höhe  der  Brustwarzen  84  Cm.  im  Umfang.  —  Die  Per- 
cussion  der  Brust  ergiebt  rechts  unter  der  Glavicula  dem 
ersten  Intercostalraume  entsprechend  Dämpfung.  Links 
geht  der  helle  volle  Percussionsschall  in  der  Mamillar- 
Linie  bis  zum  oberen  Bande  der  fünften  Rippe.  Von 
hier  beginnt  Dämpfung  bis  zum  unteren  Bande  der 
sechsten  Rippe.  Horizontal  gemessen  erstreckt  sich  diese 
Dämpfang  im  ersten  Istercostalraum  vom  rechten 
Stemalrande  bis  ^U  ^^^  ^^^r  den  linken  Stemalrand. 
Senkrecht  gemessen  erstreckt  sie  sich  von  der  Incisura 
jugularis  stemi  bis  zur  Synchondrosis  manubrii  et  cor- 
poris stemi.  —  Die  Herzdämpfung  geht  in  der  linken 
Mamillarlinie  vom  unteren  Rande  der  vierten  Rippe 
bis  zur  Mitte  der  sechsten  'Rippe.  Leer  ist  aber  der 
Percussionsschall  innerhalb  der  eben  genannten  Grenzen 
erst  3  Cm.  einwärts  von  der  Mamillarlinie  und  bleibt  so 
bis  zur  Mitte  des  Stammes.  —  Der  Herzstoss  ist  kaum 
zu  sehen;  am  meisten  fühlbar  ist  er  im  vierten  Inter- 
costalraume, 2  Cm.  einwärts  von  der  Mamillarlinie. 
Daselbst  hört  man  einen  dumpfen  ersten  und  einen 
zweiten  doppelten,  längeren,  rauschenden  Ton.  Diese 
Verdoppelung  ist  gegen  den  sechsten  Rippenknorpel  hin 
noch  deutlicher  zu  hören.  —  Im  rechten  Ventrikel  sind 
über  dem  vierten  Rippenknorpel  zwei  dumpfe,  aber  rein 
abgeschlossene  Töne  hörbar.  —  In  der  Pulmonalarterie 
hört  man  über  dem  dritten  Rippenknorpel  einen  dumpfen, 
ersten  Ton,  unter  dem  zweiten  Ton  hört  man  daselbst 
ein  scharf  markirendes  Geräusch,  welches  nach  dem 
zweiten  Rippenknorpel  hin  stärker  wird.  Knapp  ober- 
halb der  Synchondrose,  zwischen  Manubrium  und  Cor- 
pus Storni,  ist  ein  kurzes,  dumpfes,  systolisches  Geräusch 
vorhanden.  Beide  sind  am  rechten  Stemalrande  deut- 
licher zu  hören  als  links.  —  An  der  rechten  Carotis 
communis  fühlt  man  ein  systoliches  Schwirren,  an  der 
linken  Carotis  ein  einfaches  Heben.  Doch  hört  man 
über  ihr  zwei  Geräusche,  und  zwar  ein  langes,  systo- 
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liscbes,  dem  ein  knrzeB,  diastolisches  folgt  —  DiUckt 
man  mit  dem  Finger  in  die  Incisnra  Jagularis,  so  fühlt 
man  bei  jeder  Herzsystole  einen  Anprall  (pulsus);  Fre- 
quenz des  Herzschlags  66  in  der  Minute.  — 

Rechts  kommt  der  Axillar-  und  Radialpuls  etwas 
früher  als  links  und  ist  stärker.  In  der  Cmralis  sind  die 
Pulserscheinungen  vollständig  gleich.  —  Perkutirt  man 
rückwärts,  so  geht  rechts  der  helle,  yolle  Percussiona- 
schall  3  Cm.  über  die  normale  Grenze  hinunter.  —  Die 
Auscultation  der  Lunge  zeigt  rechts  oben  scharfes, 
rauhes  Inspirium  und  Exspirium  mit  Schnurren,  links  ein 
reines  Inspirium  und  verlängertes  Exspirium.  —  In  un- 
mittelbarer Nähe  des  Kranken  hört  man  ein  scharfes, 
sogenanntes  tracheales  In-  und  Exspirium. 

Diagnose:  Aneurysma  arcus  aortae  inter  truncum 
brachio-cephalicum  et  carotidem  sinistram.  Emphysema 
pulmonis  utriusque.  — 

Am  15.  Aug.  71.  untersuchteich  denPatienten 
und  notirte  mir  am  16ten  folgendes: 

Patient  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  den  Erfolgen 
einer  Larynxstenose,  welche  durch  Aneurysma  am  Aorten- 
bogen bedingt  sein  soll.  Der  linke  Radialpuls  schleppt 
etwas  hinter  dem  rechten  her  und  ist  beträchtlich  kleiner. 
Dasselbe  ist  mit  dem  Puls  an  den  Carotiden  der  Fall. 

Untersucht  man  das  linke  Ange,  nachdem  Atropin 
eingeträufelt  ist,  im  aufrechten  Bilde,  so  fällt  zunächst 
ein  lebhafter  Venenpuls  in's  Auge.  Die  Erscheinungen 
sind  besonders  lebhaft  in  einer  kleinen  centralen  Exca- 
vation,  an  deren  Rande  die  Gentralvene  von  der 
Arterie  bedeckt  in  den  Nerven  hineintritt.  Bei  genauer 
Einstellung  sieht  man  aber  ausserdem  auch  die  deut- 
lichsten Yolumschwankungen  der  Centralarterie  und 
ihrer  grossen  Aeste.  Die  Centralarterie  schwillt  massig 
rasch  an,  und  fällt  dann  plötzlich  zusammen,  um  dann 
gewisse  Zeit  hindurch  ein  unverändertes  Volumen  zu 
behalten.  Der  Zeitpunkt  der  grössten  Anschwellung 
stimmt  mit  dem  Radialpuls  der  linken  Seite  flberein. 
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Die  grösßte  Ausdehnung  der  Vene  folgt  rasch  auf  die 
Arteriendiastole,  tritt  dann  plötzlich  auf,  um  dann  lang- 
samer sich  zu  verengern.  Da  man  dicht  neben  einander  die 
Erscheinungen  der  Arterien  und  Venen  studiren  kann, 
so  kann  über  das  Zeitverhäitniss  dieser  einzelnen  Er- 
scheinungen kein  Zweifel  gelten.  Denkt  man  sich  die 
Zeit  von  einer  Arteriendiastole  bis  zu  andern  in  zwölf 
gleiche  Theile  getheilt,  so  würde  das  Zusammensinken 
der  Arterie  etwa  Vi«  einnehmen.  V«  oder  */«  würde  die 
Zeit  betragen,  in  welcher  die  contrahirte  Arterie  ihr 
kleinstes  Volumen  beibehält,  und  etwa  Vit  —  würde 
das  Anschwellen  der  Arterie  betragen.  Bei  der  Vene 
wären  die  Zahlen  dieselben,  nur  betrüge  das  schnellende 
Anschwellen  Vis»  si^  bliebe  dann  7i2  —  V«  der  Zeit- 
einheit im  Stadium  der  grössten  Anschwellung,  um  dann 
im  Verlaufe  von  3 — Vis  der  Zeiteinheit  sich  allmälig 
auf  ihr  kleinstes  Volumen  zusammenzuziehen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  man  auch  in 
diesem  Falle  die  Abscissen  der  Pulscurve,  wie  sie  bei 
Aorteninsufficienz  vorkommt ,  mit  dem  Augenspiegel 
direct  in  Zahlen  angeben  kann 

Am  rechten  Auge  sind  die  Erscheinungen  der 
Venenpulsation  nur  in  sehr  geringem  Maasse  vorhanden. 
Au  den  Arterien  der  Papille  nimmt  man  nur  bei  der 
allergrössten  Aufmerksamkeit  ganz  minime  Volum- 
schwankungen  wahr.  Die  Arteriendiastole  fällt  zusammen 
mit  dem  Radialpuls  der  rechten  Seite,  geht  also  derselben 
Erscheinung  im  linken  Auge  etwas  voraus. 

Unter  der  Annalime,  dass  der  Patient  an  einem 
Aneurysma  des  Aortenbogens  leidet,  lassen  sich  die  ge* 
schilderten  Erscheinungen  in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
Aorteninsufficienz  erklären.  Ja,  es  erscheinen  selbst 
Schlüsse  auf  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Aneurysma 
zulässig. 

Nehmen   wir  zuerst  an,    dass    die   Subclavia    und 
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Carotis  sinistra  in  den  Sack  des  Aneurysma  direct  ein* 
münden,  so  ist  leichtverständlich,  dass  sowohl  der 
Carotiden-  als  Radialpuls  dieser  Seite  kleiner  ist,  als  der 
absoluten  Blutmenge  und  der  Herzcontraction  entspricht 
Das  Späterkommen  des  Pulses  an  diesen  beiden  Arterien 
im  Vergleiche  mit  der  rechten  Seite,  würde  ferner  die 
Annahme  nöthig  machen,  dass  die  Anonjma  nicht  direct 
in  den  Sack  einmündet 

Während  der  Herzcontraction  tritt  nun  das  Blut 
durch  die  linke  Carotis  in  das  linke  Auge;  im  Beginn 
der  Herzdiastole  schliessen  zwar  die  Aortenklappen,  der 
aneurysmatische  Sack  aber,  dessen  Wandungen  jeden- 
falls wegen  ihrer  grossen  Ausdehnung  an  Elasticität 
yerloren  haben  müssen,  bildet  nun  ein  Reservoir,  in 
welches  ein  Theil  des  in  die  Subclavia  und  Carotis  ein- 
getretenen Blutes  regurgitiren  muss.  Der  aneurysmatische 
Sack  spielt  also  hier  die  Rolle  des  bei  Aorteninsufficienz 
während  der  Diastole  offen  bleibenden  linken  Herzens. 
Wegen  der  Gleichartigkeit  der  Ursachen  ist  es  daher 
nicht  zu  verwundern,  das  auch  die  Erscheinungen  im 
Innern  des  Auges  vollständig  analog  sind. 

Während  nun  bei  Aorteninsufficienz  dieselbe  Ursache 
für  beide  Augen  in  gleicher  Weise  besteht,  ist  dies  bei 
einem  Aneurysma  des  Aortenbogens,  welches  nur  die 
Subclavia  und  Carotis  sinistra  in  sich  aufnimmt,  während 
die  Anonyma  in  eine  gesunde  Partie  der  Aorta  ascendens 
einmündet,  nur  für  das  linke  Auge,  oder  nur  vorzugs- 
weise für  dieses  der  Fall.  —  Dass  trotzdem  geringe 
Erscheinungen  von  Aortenpuls  auch  am  rechten  Auge 
wahrzunehmen  sind,  lässt  sich  ungezwungen  daraus  er- 
klären, dass  das  Anfangsstück  der  Aorta,  in  welches  die 
Anonyma  sich  einsenkt,  auch  wenn  es  ganz  intakt 
geblieben  sein  sollte,  in  weiter  und  offener  Communi- 
cation  mit  dem  Aneurysmasacke  steht,  so  dass  ein  Theil 
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des   ans   der   Anonyma   herabfliessendes   Blntes    nach 
dieser  Seite  hin  aasweichen  kann. 


XVII. 

Am  8.  September  71.  untersachte  ich  die  42jährige 
Gath.B.  aus  Heidelberg,  die  an  Aortenaneurysma  leidet 
In  beiden  Augen  fand  sich  spontaner  Arterien- 
puls ohne  sichtbaren  Yenenpuls.  Letzterer 
liess  sich  auch  durch  Druck  nur  schwer  hervorrufen. 
Leider  konnte  die  Patientin  nicht  bewogen  werden,  sich 
einer  genauen  Untersuchung  der  Brustorgane  neuerdings 
zu  unterziehen.  Doch  wurde  mir  als  sicher  mitge- 
theilt,  dass  eine  Insufficienz  der  Aortenklappen  nicht  vor- 
banden sei. 


In  den  vorstehend  mitgetheilten  Krankengeschichten 
ist  in  der  Hauptsache  nach  das  Material  enthalten,  auf 
welches  sich  die  folgenden  Auseinandersetzungen  stützen. 

Es  geht  aus  ihnen  hervor,  dass  bei  reiner  Aorten- 
Insufficienz  mit  und  ohne  beträchtliche  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  sich  spontane  Pulsationserscheinugen 
an  den  Arterien  der  Papille  und  der  Netzhaut  zeigen. 
Die  einzige  Ausnahme  macht  Fall  11. 

In  diesem  war  eine  Complication  mit  andern 
Klappenfehlern  nicht  vorhanden.  Dagegen  war  Dr.  S. 
zu  der  Zeit,  als  seine  Augen  untersucht  wurden,  durch  sein 
langes  Siechthum  sehr  anämisch  geworden,  und  in 
Folge  dessen  auch  der  Radialpuls  klein,  weich,  nicht 
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httpfend.  Es  liegt  daher  sehr  nahe«  in  der  Anämie  de» 
Grund  für  die  Abwesenheit  des  spontanen  Arterienpulse» 
zu  suchen. 

In  Fall  12  war  die  Insufficienz  der  Aorta  mit  Stenose 
derselben  complicirt.  Es  überwog  aber  die  Insufficienz 
bedeutend.  Durch  diesen  Umstand  mag  es  begründet  sein^ 
dass  sich  spontaner  Arterienpuls  sichtbar  zeigte. 

In  Fall  13  lautet  die  Diagnose  auf  Insufficienz  der 
Aorta  und  der  Mitralklappe.  Spontaner  Arterienpuls  ist 
vorhanden. 

In  Fall  14,  dem  einzigen,  dem  ich  einen  Sections- 
befund  beifügen  kann,  war  während  des  Lebens  Insuffi- 
cienz der  Aorta,  der  Mitratis  und  Bicuspidalis  diagnosti*^ 
cirt  worden.  Die  Section  stiess  aber  diese  Diagnose  um 
und  setzte  an  ihre  Stelle:  Aneurysma  Aortae  ascendentis, 
Endarteriitis  chronica,  Hyphertrophia  cordis,  yornehmlich 
links,  Dilatation  des  linken  Vorhofes,  der  rechten  Herz- 
Abtheilung  des  Hohlvenensystems,  mit  Ausschluss  jeden 
Klappenfehlers.  Die  Ei'scheinungen  des  spontanen  Arte* 
rienpulses  waren  nicht  vorhanden. 

Fall  15  betrifft  einen  Kranken,  dessen  Augen  zuerst 
untersucht  wurden,  als  am  Herzen  eine  nicht  complicirte 
Stenose  der  Aorta  diagnosticirt  war.  Erst  später  ge- 
sellte sich  eine  Insufficienz  der  Mitralklappen  hinzu.  In 
beiden  Fällen  war  keine  Spur  spontaner  Pulsation  wahr- 
zunehmen. 

Fall  16  betrifft  einen  Kranken  mit  der  Diagnose: 
Aneurysma  arcus  aortae  inter  truncum  brachio-cephalicum 
et  carotidem  sinistram.  Emphysema  pulmonis  utriusque. 
Im  linken  Auge  war  lebhafter  spontaner  Arterienpuls  vor- 
handen, während  er  am  rechten  nur  mit  grösster  Mühe 
und  sehr  schwach  zu  erkennen  war. 

Fall  17  konnte  leider  nur  unvollständig  untersucht 
werden.  Die  Diagnose  war  auf  Aorten  Aneurysma  ohne 
Insufficienz  gestellt,  spontaner  Arterienpnls  war  vorhanden. 

T.  GrMf«'t  ArcUr  fllr  OplitbAliDoIocia,  ZVni,  1.  17 
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Aus  alle  dem  gebt  mit  ziemlicher  Sicherheit  hervor, 
dass  der  spontane  Arterienpuls  fast  ausnahmslos  ia 
Augen  von  Individuen  gefunden  wird,  welche  an  Insuffi- 
cienz  der  Aortenklappen  leiden.  Bisher  wurde  nur  ein 
einziger  Fall  von  mir  untersucht,  in  welchem  er  nicht 
vorhanden  war,  und  handelte  es  sich  dabei  um  ein  hoch- 
gradig anämisches  Individium. 

Meine  Beobachtungen  stimmen  daher  in  diesem 
Punkte  nicht  ganz  mit  den  Angaben  von  Quincke, 
welcher  die  Erscheinung  überhaupt  nur  in  ausge- 
sprochenen Fällen  des  genannten  Klappenfehlers  und 
auch  bei  ein  und  demselben  Individium  nicht  zu  jeder 
Zeit  fand.  Nach  unseren  Untersuchungen  wechselte  der 
Grad  der  Sichtbarkeit  allerdings  auch  mit  der  Erregtheit 
des  Pulses,  so  dass  wir  die  Netzhautpulsation  viel  deut- 
licher wahrnahmen,  wenn  wir  den  Patienten  rasch  eine 
Treppe  hinauf  und  herunter  gehen  Hessen  oder  die 
Herzaktion  durch  den  Genuss  von  Alkohol  erregt  hatten. 
Solche  Versuche  wurden  mit  Dr.  S.  (Fall  12)  seiner 
Neigung  zu  Hämoptoe  wegen  nicht  vorgenommen.  Es 
muss  daher  dahin  gestellt  bleiben,  ob  vielleicht  auch  in 
solchen  Fällen  die  Erscheinung  hervorgerufen  werden 
könne. 

Leider  ist  das  bisher  gewonnene  casuistische  Mate- 
rial von  Aorteninsufficienz,  welche  mit  andern  Klappen- 
Fehlern  complicirt  ibt,  nur  sehr  klein.  In  den  beiden 
sub  12  und  13  aufgefühiien  Fällen  war  aber  die  .von 
der  Insufficienz  abhängige  Erscheinung  des  spontanen 
Arterienpulses  vorhanden. 

Von  den  zahlreichen  Herzfehlern,  welche  ich  ausser- 
dem untersucht  habe,  habe  ich  nur  einen  mitgetheilt, 
welcher  eine  Stenose  der  Aorta  betraf!  Wie  nach  dem 
Vorigen  vorauszusehen  war,  zeigte  er  die  in  Rede 
stehende  Erscheinung  nicht. 

Ein  ganz  besonderes  Interesse  gewann  mir  der  sub 
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16  mitgetheilte  Fall  ab.  Ich  untersuchte  denselben, 
nachdem  mir  mitgetheilt  war,  dass  Patient  an  einem 
Herzfehler  leide,  ohne  aber  die  genaue  Diagnose  zu 
kennen.  Als  ich  nun  auf  der  linken  Seite  einen  sehr 
deutlich  wahrnehmbaren  Ärterienpuls  entdeckte,  ohne 
ihn  anfangs  im  rechten  Auge  finden  zu  können,  so  kam 
ich  auf  den  Gedanken,  es  könne  das  mit  der  verschiedenen 
Gefassanordnung  auf  der  rechten  und  auf  der  linken 
Seite  zusammenhängen.  Da  dies  aber  bei  allen  Indivi- 
duen der  Fall  ist,  so  Hess  ich  diesen  Gedanken  wieder 
fahren  und  wurde  naturgemäss  vermuthungsweise  auf 
das  Vorhandensein  einer  krankhaften  Veränderung  ge- 
führt, welche  die  Carotis  sinistra  vorzugsweise  oder 
allein  beeinflusse,  während  der  Truncus  anonym us  gar 
nicht  oder  in  niederem  Grade  betheiligt  sei.  Es  konnte 
dies  nichts  anders  sein  als  ein  Aneurysma  des  Aorten- 
Bogens,  welches  die  Aortis  sinistra  und  die  Arterie  sub- 
clavia sinistra  in  sich  aufnimmt,  während  der  Truncus 
anonymus  nur  wenig  betheiligt  ist.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  ich  durch  die  von  den  Aerzten  gestellte  Dia- 
gnose: Aneurysma  arcus  aortae  inter  Truncum  bracha- 
cephalicnm  et  carotidem  überrascht  war.  —  Obwohl  ich 
nachträglich  auch  im  rechten  Auge  schwache  Pulsations- 
Erscheinungen  auffand,  so  Hess  sich  dies  auch  ohne  An- 
nahme einer  Insufficienz  der  Aortenklappen  durch  Ein- 
wirkung des  benachbarten  Aneurysma  erklären  und  war 
der  auffallende  Unterschied  in  der  DeutUchkeit  des  Phä- 
nomens schon  bedeutungsvoll  genug. 

In  dieser  Weise  habe  ich  auch  auf  dem  Heidelberger 
Congress  (Zehender's  Monatshefte  1871,  p.  389.)  die  Sache 
vorgetragen.  Ich  hatte  damals  noch  keine  Eenntniss  von  dem 
Ergebniss  der  während  meiner  Abwesenheit  stattgehabten 
Section  des  Eichhor  n  (v.  p.243).  Wir  hatten  dort  trotz  der 
imLeben  diagnosticirten  Aorteninsufficienz  keine  spontanen 
Pulsationserschcinungen  wahrnehmen  können,  und  die  Scc- 

17» 
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tion  hatte  keinerlei  Klappenfehler,  dagegen  ein  Arterien- 
aneurysma  ergeben.  Es  liegt  desshalb  nahe  in  Bezog  auf 
Fall  16  auch  zweifelhaft  zu  werden,  und  bei  der  Schwierig- 
keit der  Diagnose  far  diesen  Fall  umgekehrt  die  Mög- 
licfikeit  nicht  auszuschliessen,  dass  das  Aneurysma  mit 
Aortenifisufficienz  complicirt  sei. 

Dieselbe  Erwägung  gilt  für  Fall  17.  Aus  diesen 
Grfinden  scheint  es  nicht  zweckmässig,  die  Frage,  ob^ 
beim  Beginn  der  Herzdiastole  ein  Regurgitiren  de» 
Blutes  in  dem  aneurysmatischen  Sacke  Statt  finde  oder 
nicht,  weiter,  als  es  oben  geschehen  ist,  zu  discutiren. 
Es  wird  richtiger  sein,  eine  reichere  Gasuistik  abzu- 
warten. 

Bevor  ich  nun  daran  gehe,  die  in  Bede  stehende 
Erscheinung  des  bei  Aorteniosufficienz  in  der  Netzhaut 
auftretenden  spontanen  Arterienpulses  zu  beschreiben, 
wird  ein  kurzer  Rückblick  auf  das,  was  man  bisher 
Arterien-  und  Venenpuls  im  Auge  genannt  hat,  zweck- 
mässig sein.  — 

Oleich  nach  der  Entdeckung  des  Augenspiegels  hat 
Helmholtz  selbst  nach  sichtbaren  Zeichen  der  Circu- 
lation  im  Auge  gesucht,  bekennt  aber  (Beschreibung 
eines  Augenspiegels  p.  34):  „Pulsation  habe  ich  nicht 
mit  Sicherheit  erkennen  können."  Nach  ihm  war  Don- 
ders  der  einzige,  welcher  sich  dahin  ausspricht,  dass 
das  während  der  Herzdiastole  in  die  Arterien  ein- 
strömende Blut,  diese,  wie  er  in  einzelnen  Fällen  er- 
kennen konnte,  ganz  sicher  etwas  ausdehnt  (Ueber  die 
sichtbaren  Erscheinungen  der  Blutbewegungen  im  Auge, 
Graefe's  Archiv  I.  p.  94).  Mittlerweile  hatten  Van 
Trigt'*')  und  Goccius '"'*')  an  den  Netzhautvenen  und 


*)  Nederl.  Lancet  3.  Ser.  2.  Jahig.  Bl.  456.  —  Schauenbarg. 
Der  Augenspiegel.    2.  Aufl.  p.  42. 

**)  üeber  die  Anwendung  des  Augenspiegels.  1860  p.  8.  — 
Cocdus  sagt  p.  4.  geradezu:   Man  meinte  n&mlich  Fulsiren  an  der 
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Eduard  Jaeger  an  den  Arterien  Bewegnngserschei- 
nangen  wahrgenommen,  welche,  weil  sie  mit  den  Herz- 
Contractionen  denselben  Rhythmus  darboten,  Venen-  und 
Arterienpuls  genannt  wurden. 

Jaeger  nahm  in  seltenen  Fällen  eine  stossweise  er- 
folgende gleichmässige  Ausdehnung  des  auf  der  Papilla 
n.  0.  gelegenen  Theiles  der  Arterien  während  der  Systole 
des  Herzens,  also  synchronisch  mit  dem  Pulse  der 
übrigen  Arterien  wahr.  Die  Erweiterung  geschah  sehr 
schnell,  die  Zusammenziehung  langsamer  und  dieser 
folgte  die  neue  Ausdehnung  unmittelbar,  so  dass  nur  im 
Momente  der  grössten  Erweiterung  eine  Pause  zu  be- 
stehen schien.  Bei  einem  Drucke  auf  den  Augapfel 
schien  die  Erweiterung  länger  anzuhalten  und  folgte 
dann  die  Zusammenziehung  bei  weitem  schneller,  beinahe 
stossweise.  Diese  Beobachtungen  wurden  allseitig  be- 
stätigt und  von  v.  Graefe  dadurch  erweitert,  dass  er 
nachwies,  wie  man  sowohl  bei  Thieren,  als  bei  Menschen 
den  Arterienpuls  durch  starken  Druck  auf  das  Auge 
allemal  mit  Sicherheit  hervorrufen  kann.  v.  Graefe 
erkannte  ausserdem  den  Zusammenhang  zwischen  Glaukom 
und  spontanem  Arterienpuls  und  damit  die  eigentliche 
Ursache  desselben,  den  gesteigerten  intraokulären  Druck. 
Der  vermehrt«  Widerstand,  welcher  dieser  dem  Ein- 
strömen des  Blutes  in  das  Innere  des  Auges  entgegen- 
setzt, kann  so  gross  werden,  dass  das  Eindringen  des  Blutes 
überhaupt  nicht  mehr  in  continuirlichem  Strom,  sondern  nur 
intermittirend  geschehen  kann.  Was  man  also  bisher  spon- 
tanen Arterienpuls  in  der  Netzhaut  genannt  hat,  würde 
richtiger  bezeichnet  als  intermittirendes  Einströmen 
arteriellen   Blutes    in    das    Auge.     Da   dasselbe   aber 


Oentralarterie  gesehen  zu  haben.  Bei  meinen  Untersuchungen  aber 
konnte  ich  stets  nur  die  Vene  als  das  Geiäss  erkennen,  welches 
Polsationen  zeigte. 
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immer  während  oder  anmittelbar  nach  der  Systole  des 
Herzens  geschieht,  so  hält  dies  Phänomen  den  Rhythmus 
der  Herzaktion  ein,  man  kann  die  Zahl  der  Herzcontrac- 
tionen  an  demselben  zählen,  und  da  die  andringende 
Pulswelle  es  ist,  welche  dem  Blute  noch  Eingang  in^s 
Auge  verschafft,  so  steht  das  Phänomen  allerdings  in 
einem  s^ehr  nahen  Zusammenhange  mit  dem,  was  man  sonst 
Arterienpuls  nennt. 

Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  dem  sogenannten 
Venenpulse  der  Netzhaut.  Die  Erscheinung  wird  fol- 
gendermaassen  beschrieben.  (Mauthner  1.  c.  pag.  246). 
Unmittelbar  vor  dem  Eintritte  des  Radialpulses  beginnt 
die  Verengerung  und  das  Blass werden  der  Venen,  und 
zwar  schreitet  dieselbe  von  dem  Centrum  gegen  die  Peri- 
pherie fort,  lässt  sich  aber  nicht  Ober  die  Papillengrenze 
verfolgen.  Unmittelbar  auf  den  Radialpuls  folgt  die  Er- 
weiterung und  Füllung  der  Gefässe,  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centrum  hin.  Ist  die  Vene  auf  dem  Maximum 
der  Erweiterung  angelangt,  so  folgt  eine  kurze  Pause^ 
worauf  das  Spiel  von  Neuem  beginnt. 

Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  folgende:  In 
der  Arterie  ruft  die  Circulation  des  Blutes  in  der  Regel 
keine  wahrnehmbaren  Symtome  hervor.  Trotz  dem  kann 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  sich  die  Arterien  des 
Sehnerven  und  der  Netzhaut,  wie  alle  übrigen  Arterien 
des  menschlichen  Körpers,  während  der  Systole  des 
Herzens  sowohl  in  die  Breite  als  in  die  Länge  etwas 
ausdehnen;  und  in  der  Tbat  zweifelt  Niemand  daran 
(Coccius,  Stellwag,  Mauthner  u.  A.).  Diese  Aus- 
dehnung der  Arterien  kann  nur  mit  Vermehrung  des 
Blutdrucks  in  denselben  einhergehen.  Ehe  sich  derselbe 
nun  durch  die  Capillaren  in  die  Venen  fortgepflanzt 
hat,  wird  ein  Theil  dieses  vermehrten  Blutdrucks  der 
Arterien  auf  den  Glaskörper  übertragen.  In  Folge  des 
erhöhten   Glaskörpers  —  i.  e.   interaoculären   Druckes 
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i?erden  die  Venen  crompimirt,  und  zwar  da  am  ersten 
und  leichtesten,  wo  in  ihnen  der  Blutdruck  am  geringsten 
ist,  d  h.  an  der  Austrittsstelle  im  Sehnerven.  Denn  in 
den  Venen  ist  der  Blutdruck  um  so  geringer,  je  näher 
sie  sich  dem  Herzen  befinden. 

Der  sogenannte  sichtbare  Venenpuls  ist  also  nichts 
Anderes  als  ein  Index  fQr  den  Arterienpuls,  er  ist  ein 
von  der  Natur  construirter  Sphygmograph. 

Schon  Coccius  (1.  c.  p.  16)  nennt  das  Pulsiren 
der  Centralvene  ein  telegraphisches  Zeichen  für  das 
Druckverhältniss  zwischen  Augapfelinhalt  und  Sciera. 
Memorsky  aber  (v.  Graefe^s  Archiv,  11.  2.  pag.  107) 
hat  scharf  hervorgehoben ,  dass  der  sogenannte  Venen- 
puls nicht  ein  Zeuge  dor  Schwankungen  des  intraokulären 
Druckes  sein  könne,  sondern  dass  im  Gegentheile  der 
intraokuläre  Druck  im  normalen  Auge  immer  ein  und 
derselbe  sei,  und  dass  der  Venenpuls  nur  der  sichtbare 
Ausdruck  für  die  Wirkung  jeuer  Kräfte  sei,  welche  den 
Blutdruck  im  Auge  reguliren. 

Unter  Venenpuls  versteht  man  sonst  aber  in  der 
Pathologie  nur  das  Fortschreiten  der  Pulswelle  durch  die 
Capillaren  in  die  Vene  oder  ein  Regurgitiren  des  Blutes 
aus  dem  linken  Ventrikel  in  Vorhof  und  Vena  cava  bei 
mangelndem  Schlüsse  der  Tricuspidalklappe.  Das  von 
der  Pulsation  der  Arterien  abhängige  rhythmische  An- 
und  Abschwellen  der  Centralvene  im  Auge  kann  also 
nur  in  sehr  uneigentlicher  Weise  Venenpuls  genannt 
werden. 

Die  oben  ausführlich  im  Einzelnen  beschriebenen 
Circulationserscheinungen  in  den  Augen  von  Leuten,  die 
an  Aorteninsufficienz  leiden,  bieten  dagegen  Gelegenheit, 
fast  alle  die  Qualitäten  des  Pulses,  welche  man  mit  dem 
Finger  an  der  Radialis  fühlen  und  zählen  und  mit  dem 
Sphygmographen  zeichnen  kann,  mit  dem  Auge  wahr- 
zunehmen. 
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Die  Eigenthümlichkeiten  des  Pulses  in  den  Arterien 
urerden  dadurch  bedingt,  dass  in  regelmässigen  Intervallen 
ein  gewisses  Quantum  Blut  in  ein  System  elastischer  Röhren 
geworfen  wird,  wodurch  dieselben  sowohl  in  die  Breite 
als  in  die  Länge  ausgedehnt  werden,  und  zwar  bildet 
sich  dabei  in  den  Arterien  gegen  die  Capillaren  hin 
eine  Bergwelle,  hinter  welcher  im  Arteriensystem  keine 
Thalwelle  herschreitet  (Ludwig,  Physiologie  IL,  p.  ). 
Der  Grund,  aus  dem  die  Thal  welle  nach  der  Arterien- 
Seite  hin  ausbleibt,  liegt  darin,  dass  die  Semilunarklappen 
im  Momente  der  Herzdiastole  die  Höhlung  des  Herzens 
abschliessen,  also  eine  Entleerung  der  Arterien  gegen  das 
Herz  hin  nicht  stattfinden  kann.  Die  im  Arteriensysteme 
Terui'sachte  Bergwelle  braucht  nun  zu  ihrem  Wege  bis 
zu  den  Capillaren  eine  gewisse  Zeit,  zeigt  sich  also,  je 
weiter  vom  Herzen  entfernt,  um  so  später,  in  Arterien, 
irelche  gleich  weit  vom  Herzen  entfernt  sind,  im  Allge- 
meinen aber  zur  gleichen  Zeit.  Jede  Herzsystoie  ruft 
daher,  wenn  auch  etwas  später,  an  jedem  Orte  des 
Arteriensystems  eine  Erweiterung  und  Verlängerung  der 
Arterie  hervor,  welche  sich  dem  zufQhlenden  Finger 
oder  dem  beobachtenden  Auge  verrathen  muss.  Man 
muss  also  an  dem  Arterienpulse  die  Anzahl  der  Herz- 
Contractionen  zählen  können. 

Wenn  das  Herz  sich  kräftig  zusammenzieht,  so  wird 
die  Pulswelle  in  den  Arterien  eine  grosse  sein.  Die 
Anschwellung  sowochl  wie  die  Verlängerung  des  Gefäss- 
rohres  wird  in  diesem  Falle  beträchtlicher  sein,  als  wenn 
tsich  das  Herz  nur  unvollkommen  und  schwach  contrahirt. 
Man  muss  daher  mit  dem  Finger  unterscheiden  können, 
ob  der  Puls  gross  (voll)  oder  klein  ist. 

Der  zufühlende  Finger  kann  ferner  ein  Urtheil  da- 
rüber hervorrufen,  in  welchem  Grade  mittlerer  Spannung 
sich  die  Arterien  im  gegebenen  Momente  befindet,  und  man 
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bezdchnet  eine  erhöhte  mittlere  Spannang  als  Palsus 
dnrus,  eine  verminderte  mittlere  Spannang  als  Palsns 
mollis.  Eine  Arterie  kann  aber  deshalb  im  gef&Uten  Zn- 
Stande  auch  hart  sein,  ?reil  der  Spannungsgrad,  abge- 
sehen von  der  Fällung,  auch  von  dem  Elasticitätscoeffi- 
cienten  der  Wandung  abhängig  ist 

Da  das  Herz  erfahrungsgemäss  einen  gleichen  Um- 
fang der  Verkürzung  zu  verschiedenen  Zeiten  in  ungleich 
kurzen  Zeiten  durchläuft,  so  erreicht  es  das  Maximum  der 
Contraction  verschieden  schnell.  Dies  kann  selbstver- 
ständlich durch  den  zufühlenden  Finger  wahrgenommen 
werden  und  der  Puls  wird  darnach  als  celer  oder  tardus 
bezeichnet. 

Mit  dem  Sphygmographen  lässt  sich  zunächst  die 
Anzahl  der  Herzcontractionen  bestimmen,  und  sodann 
über  den  Grad  der  mittleren  Spannung  und  die  Fülle 
des  Arterienrohres  relative  Angaben  gewinnen.  Am  ge- 
nauesten aber  zeichnet  er  den  zeitlichen  Verlauf  der 
Spannungsunterschiede  in  der  Arterie  während  der  Dauer 
der  Herzcontraction  (Systole  und  Diastole  zusammenge- 
genommen).  In  einer  mit  dem  Sphygmographen  ge- 
wonnenen Curve  sind  die  Abcissen  aliquote  Theile  der 
Zeitdauer  einer  Herzcontraction,  während  die  Ordinaten 
der  Ausdruck  für  die  Locomotion,  die  Anschwellung  und 
die  Spannung  des  Arterienrohres  sind.  Der  ansteigende 
Ast  der  Curve  repräsentirt  die  Systole,  der  absteigende 
die  Diastole  des  Herzens.  An  dieser  lassen  sich  aber 
in  den  meisten  Fällen  zwei  Theile  unterscheiden,  ein 
steilerer  und  ein  sehr  langsam  der  mittleren  Spannungs- 
grösse  sich  annähernder.  Der  erstere  entspricht  der 
plötzlich  mit  der  Schliessung  der  Semilunarklappen  ein- 
tretenden Spannungsverminderung,  der  letztere  ist  um 
so  grösser,  je  langsamer  das  Herz  schlägt.  — 

Von  den  vier  Qualitäten  des  Pulses,  welche  mit  dem 
Finger  zu  fühlen  sind  und  die  der  Sphygmograph  zeichnet, 
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kann  man  nun  bei  Aorteninsofficienz,  wie  aus  den  oben  aus- 
führlich mitgetheilten  Beobachtungen  hervorgeht,  direkt 
die  Anzahl  der  Herzcontractionen  mit  dem  Auge  wahr- 
nehmen, beurtheilen,  wie  stark  die  Arterie  dabei  ausge- 
dehnt wird  und  ob  sie  rasch  oder  allmälich  anschwillt 
und  sich  verlängert.  Nur  den  Grad  der  mittleren 
Spannung,  den  pulsus  mollis  und  durus  kann  man  nicht 
erkennen.  Es  geht  daraus  hervor,  was  ich  zuerst  nach- 
weisen wollte,  dass,  wenn  wir  die  bei  Aorteninsuf&cien^ 
an  den  Netzhautarterien  sichtbaren  Bewegungserschei- 
nungen als  Arterienpuls  bezeichnen,  wir  dabei  das  Wort 
„Puls''  in  dem  allgemein  gebräuchlichen  Sinne  an- 
wenden. 

Wenn  ich  nun  zu  der  zweiten  Frage  übergehe,  wo- 
her es  komme,  dass  man  die  von  den  Herzcontractionen 
abhängigen  Bewegungsvorgänge,  die  man  in  normalen 
Augen  bisher  vergebens  gesucht  hat,  bei  Aortcnincuffi- 
cienz  regelmässig  findet,  so  muss  ich  etwas  weiter 
ausholen. 

Ich  erwähnte  oben  schon,  dass  Helmhol tz  ver- 
gebens nach  dem  Arterienpulse  in  der  Netzhaut  gesucht 
habe,  und  dass  nur  Donders  ihn  in  einzelnen  Fällen 
wahrgenommen  haben  will.  Dies  vielbesprochene  Factum 
wurde  von  den  Einen  dadurch  erklärt,  dass  die  mit  dem 
Augenspiegel  zu  erreichende  Yergrösserung  zu  klein  sei, 
während  Andere  die  Ursache  darin  sahen,  dass  die 
Dickezunahme  der  Arterien  von  dem  Kaliber  der  Netz- 
hautgefösse  sich  überhaupt  der  Wahrnehmung  entziehe. 
Um  diese  Angaben  zu  prüfen,  habe  ich  am  blosgelegten 
Froschmesenterium  Arterien  von  der  Dicke  der  Netz- 
hau tarterien  unter  15  maliger  Yergrösserung  betrachtet 
und  gefunden,  dass  man  an  ihr  die  Pulserscheinungen 
allerdings  oft  gar  nicht  oder  nur  schwer,  an  viel  kleineren 
aber  sehr  wohl  wahrnehmen  kann.    Ich  komme  auf  diese 
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Untersuchungen  später  nocb  ?reitlftuftiger  zurück  und 
wollte  hier  nur  erwähnen,  dass  die  oben  angegebenen 
Gründe  nicht  stichhaltig  sind.  Man  könnte  allerdings 
einwenden,  dass  die  Verhältnisse  beim  Frosch  andere, 
namentlich  die  Schwankungen  im  Kaliber  grössere  sein 
können,  als  beim  Menschen.  Es  kommt  wohl  aber  noch 
etwas  anderes  dabei  in  Betracht.  Am  ausgespannten 
Frosche  habe  ich  ein  ruhiges  Object  und  betrachte  es  in 
aller  Müsse  durch  ein  auf  dem  Tische  feststehendes 
Mikroskop,  während  ich  selbst  ausserdem  noch  meinen 
Kopf  stützen  kann.  Bei  der  Augenspiegeluntcrsuchung 
bewegt  sich  der  Kopf  und  das  Auge  des  Untersuchten, 
jedes  für  sich,  die  Hand,  welche  den  Spiegel  hält,  macht 
im  günstigen  Fall  die  Pulsation  des  eigenen  Herzens 
mit,  und  ausserdem  sind  das  eigene  Auge  und  Kopf 
nicht  absolut  ruhig.  Es  scheint  mir  ausser  Zweifel,  dass 
diese  Umstände  mit  zur  Erklärung  des  auffallenden 
Factums  heranzuziehen  sind. 

Es  scheinen  mir  ferner  die  folgenden  Betrachtungen 
von  Ludwig  (Physiologie,  II.  p.  110)  hier  anwendbar 
zu  sein. 

Die  Ausdehnung  der  Arterie  geschieht,  wie  dies 
namentlich  an  einem  blosgelegten  Gefässe  sichtbar  wird, 
ebensowohl  nach  der  Länge  als  nach  dem  Durchmesser. 
Die  Anschwellung  nach  der  letzteren  Richtung  ist  jedoch 
weniger  aagen&llig,  als  die  Verlängerung,  welche  sich 
durch  eine  Bewegung  der  bisher  gestreckten  Gefösse 
besonders  einleuchtend  äussert.  Dieser  Unterschied  ist 
einmal  begründet  in  der  meist  geringen  Dehnbarkeit 
nach  der  queren  Richtung  und  nächstdem  dadurch,  dass 
das  blosgelegte  Gef&ss  nach  der  Länge  hin  mehr  Maass- 
einheit sehen  lässt,  als  sie  der  Peripherie  der  Arterie 
zukommen;  wenn  also  die  Ausdehnung,  welche  die 
Arterienwand  nach  beiden  Richtungen  hin  erfährt,  relativ 
gleich  gross  ist,  so  wird  doch  die  nach  der  Länge 
absolut  bedeutender  sein.** 

Vielleicht  haben  Diejenigen,  welche  nach  sichtbaren 

Zeichen  der  Pulsation  in  der  Netzhaut  gesucht  haben, 
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ihre  Aufmerksamkeit  mehr  auf  die  Dickezunahme  als 
auf  die  Verlängerung  des  Gefässrohres  gerichtet.  Und  in 
der  That  lässt  sich  am  Froschmesenterium  die  letztere 
leichter  erkennen  als  die  erstere. 

Ich  hatte  meine  Versuche  zuerst  an  der  Schwimm- 
haut des  Frosches  angestellt,  zog  aber  bald,  nachdem  ich 
einmal  auf  den  Bath  von  Prof.  Arnold  das  Mesenterium 
untersucht  hatte,  dieses  vor.  Meine  Angaben  beziehea 
sich  daher  fast  ausschliesslich  auf  dieses.  Die  Frosche 
waren  nicht  curarisirt. 

An  den  grösseren  Arterien  des  Mesenterium  ist  ein 
Dicker-  und  Dünnwerden  nicht  zu  erkennen.  Immer 
fällt  aber  in  der  Blutsäule  eine  rhythmische  Beschleuni- 
gung der  Bewegung  auf,  während  das  Blut  in  den  Venen 
continuirlich  fliesst.  Zu  Irrthümern  könnte  nur  ein  mit 
der  Respiration  zusammenfallendes  Zittern  des  ganzen 
Netzes  geben. 

Während  man  also  in  den  grösseren  Arterien  die 
Dickenzunahme  nicht  wahrnehmen  kann,  gelingt  dies 
leicht,  wenn  man  da,  wo  sich  eine  Arterie,  ehe  sie  in 
die  Darmwand  übertritt,  in  mehrere  Aeste  theilt,  unmittel- 
bar vor  der  Theilung  eine  Stelle  fixirt  Der  Rhythmus 
entspricht  der  Herzcontraction.  Da  man  aber  beim 
Frosch  den  Puls  nicht  fühlen  kann,  so  muss  man  das 
Herz  biosiegen,  um  das  rhythmische  Dickerwerden  der 
Arterien  des  Netzes  mit  der  Frequenz  der  Herzsontrac- 
tionen  vergleichen  zu  können. 

An  einer  Stelle,  wo  die  drei  Aeste  einer  Arterie 
unter  verschiedenen  Krümmungen  auf  die  Darmwand 
übertraten,  fiel  die  Erscheinung  der  Locomotion  der 
Arterie  besonders  in's  Auge.  Während  der  Herzsystole 
werden  die  Krümmungen  stärker,  während  der  Diastole 
strecken  sie  sich  mehr.  Macht  ein  Ast  Krümmungen 
zweiten  Grades,  d.h.  krümmt  er  sich  nicht  blos  in  der 


269 


Ebene  des  Mesenteriums,  sondern  steigt  er  zugleich  auch 
an  der  Darmwand  in  die  Höhe,  so  ist  die  Erscheinung 
noch  viel  lebendiger. 

Wir  fanden  bald  ein  ein&ches  Mittel«  beide  Erschei- 
nungen stärker  hervortreten  zu  lassen.  Es  war  nur 
nöthig,  durch  irgend  ein  Reizmittel,  ein  Tropfen  destil- 
lirten  Wassers  genügte,  den  Darm  zur  Contraction  zu 
bringen.  Das  rhythmische  sich  Schlängeln  und  Breiter- 
werden der  kleinen  Arterien  nahm  dann  einen  geradezu 
hflpfenden  Gharacter  an.  Offenbar  waren  durch  die  Gon- 
tractionen  des  Darmes  die  zu  überwindenden  Wider- 
stände lokal  vermehrt,  und  es  traten  Verhältnisse  ein, 
wie  wenn  man  bei  manometrischen  Versuchen  an  Arterien - 
Stämmen  einzelne  Aeste  unterbindet  Es  ist  ja  ohnehin 
schon  bekannt,  dass  kleine  Arterien,  welche  im  Normal- 
zusande  niemals  pulsiren,  sehr  heftig  schlagen,  wenn  ihr 
zugehöriges  Capillarensystem  geschlossen  oder  verengt 
ist  (Ludwig,  L  c.  p.  116). 

Erwähnen  will  ich  hier  noch,  dass  wir  sodann  dem 
Frosch  die  Herzspitze  abschnitten,  um  zu  sehen,  wie  sich 
die  Pulsphänomene  an  den  Arterien  verhalten  würden. 
Die  Erwartung,  dass  sich  ein  ähnlicher  Zustand  wie  bei 
Aorteninsufficienz  einstellen  werde,  erfüllte  sich  nicht. 
Die  Pulsationserscheinungen  wurden  nicht  allein  nicht 
sichtbarer,  sondern  verschwanden  gänzlich,  gleich- 
zeitig nahm  das  Lumen  der  Arterien  etwas  ab,  und  ver- 
schwanden fast  alle  Krümmungen,  so  dass  alle  Aeste 
einen  gestreckten  Verlauf  zeigten. 

Das  Blutquantum  im  ganzen  Körper  musste  natür- 
lich durch  das  Verbluten  allmählich  abnehmen,  in  der 
Eröffnung  der  Herzkammer  musste  ausserdem  ein 
weiterer  Grund  liegen,  dass  bei  jeder  Herzcontractiou 
sehr  viel  weniger  Blut  in  die  Arterien  hineingepresst 
wurde.  Der  Druck,  unter  welchem  das  Blut  in  die  peri- 
pheren Arterien  hineingelangte,  war  offenbar  zu  gering, 
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um  das  Arterienrohr  seitlich  und  in  die  Länge  ausza- 
dehncn,  um  den  Muskeltonus  und  die  Elasticität  der 
Arterienwände  zu  überwinden.  An  der  rhythmisch  un- 
gleichen Geschwindigkeit,  mit  welcher  sich  die  Blut- 
körperchen fortbewegten,  konnte  man  aber  immer  noch 
die  Frequenz  des  Pulses  zählen.  Die  ganze  Erscheinung 
war  jetzt  so,  wie  man  sie  in  einem  System  von 
starren  Röhren  erwarten  musste. 

Dabei  war  es  sehr  merkwürdig  zu  sehen,  wie  so- 
wohl in  den  Arterien  als  in  den  Venen,  vorzugsweise 
aber  in  den  letzteren ,  sich  die  weissen  Blutkörperchen 
massenhaft  an  den  Gefasswänden  ansammelten  und  sehr 
bald  auch  in  grossen  Schaaren  durch  die  Gefässwände 
hindurch  drängten,  so  dass  die  Lymphscheiden  der  Venen 
sehr  bald  zahlreiche  weisse  Blutkörpereben  enthielten. 
Dasselbe  fand  auch  in  den  kleinsten,  den  Capillaren  zu- 
nächst stehenden  Venen  statt.  Eie  eigentliche  durch 
AnfQllung  mit  weissen  Blutkörperchen  bedingte  Trom- 
bose  wurde  aber  nicht  beobachtet. 

Nachdem  ich  die  Erscheinungen,  wie  sie  in  der 
menschlichen  Netzhaut  bei  Aorteninsufficienz  und  am 
biosgelegten  Froschmesenterium,  sich  darbieten,  studlrt 
und  die  Charaktere  und  Orte  aufgefunden  hatte,  an  denen 
man  die  Pulsationserscheinungen  am  leichtesten  wahr- 
nimmt, wandte  ich  mich  begreiflicher  Weise  von  Neuem 
der  Untersuchung  normaler  menschlicher  Augen  auf 
Pulsationserscheinungen  zu.  Ich  wusste  schon  seit 
Jahren,  dass  unter  Umständen  bei  ganz  gesunden  Augen 
und  Individuen  Bewegungen  an  den  Netzhautarterien 
sichtbar  werden,  und  hatte  auch  schon  für  eine  gewisse 
Art  von  Bewegungen  den  Grund  gefunden.  In  nicht 
gar  seltenen  Fällen  ist  das  gegenseitige  Lageverhältniss 
von  Vene  und  Arterie  auf  der  Papille  der  Art,  dass  Be- 
wegungen der  Vene  sich  der  Arterie  mittheilen  müssen, 
und  man  sieht  in  der  That  in  solchen  Fällen  die  Arterie, 
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weuD  luan  sich  so  aasdrücken  will,  pulsirco,  d.  b.  die 
Arterie  macht  die  Bewegangen  der  Vene  mit.  Natur* 
lieh  lässt  sich  an  der  Art  der  Bewegungen  leicht  er- 
kennen, dass  dieselbe  eine  mittgetbeilte  ist.  Nach  dem, 
was  oben  über  den  sogenannten  Yencnpuls  gesagt  wurJe, 
coUabirt  die  Vene  während  der  Artcriendiastole  und 
dehnt  sich  während  der  Systole  der  Arterien  aus.  Wäre 
also  die  in  unöerem  Falle  sichtbare  Bewegung  von  der 
Pulswelle  direkt  abhängig,  so  rnüsste  ein  alternirendes 
An-  und  Abschwellen  der  Arterie  und  Vene  stattfinden, 
das  Charkteristische  der  oben  erwähnten  Erscheinung 
besteht  aber  gerade  darin,  dass  die  Arterie  und  Vene 
gleichzeitig  sich  ausdehnen  und  zusammenfallen. 

Es  mag  nun  sein,  dass  ich  auch  früher  schon  in 
manchen  Augen  gesunder  Individuen  wirkliche  Pulser- 
scheinungen wahrgenommen  und  ohne  viel  Kritik  die- 
selben in  gleicher  Weise  mir  erklärt  habe.  Ich  war  ge- 
lehrt worden,  man  sehe  den  Arterienpuls  in  normalen 
Augen  nicht,  und  erklärte  ihn  demnach,  wo  ich  ihn  den- 
noch sah,  für  von  den  Venen  fortgeleitet.  Es  ist  ja  be- 
kannt, wie  gross  der  Einfluss  des  Autoritätsglaubens  ist 
Sehr  auffallend  ist  es  mir  wenigstens  gewesen,  dass  ich 
die  Augen  der  Herren  Pugin  und  H.  in  früheren 
Jahren  wiederholt  untersucht  hatte,  ohne  dass  ich  die 
so  leicht  sichtbaren  Bewegungserscheinungen  an  den 
Arterien  für  etwas  Anderes  als  durch  den  sogenannten 
Yenenpuls  verursachte  Locomotionen  gehalten  hatte.  Im 
vorigen  Sommer  freilich,  als  ich  mit  der  Erscheinung 
vertraut  war,  fiel  mir  der  Unterschied  sogleich  in  die 
Augen. 

Andererseits  ist  es  mir  jetzt  aber  auch  gelungen  in 
einigen  ganz  gesunden  Augen  nicht  herzkranker  Personen 
ganz  unzweifelhafte  rhythmische  Anschwellungen  und 
Locomotionen  an  den  Arterien  der  Papille  und  der  Netz- 
haut aufzufinden. 
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XVIII. 

So  habe  ich  mir  besonders  von  einer  Dame  aus 
Mannheim  (Fall  18),  M.  E.,  48  J.,  die  an  Blennorrhoea 
sacci  lacrimalis  litt  und  desshalb  operirt  wurde,  notirt, 
dass  in  ihren  beiden  Augen  an  den  Arterien  der  Papille 
nnd  an  den  grösseren  Netzhautarterien  unzweifelhaftes 
Breiterwerden  und  stärkeres  Krümmen  unmittelbar  nach 
jeder  Herzsystole  zu  beobachten  war.  Die  Dame  war 
kräftig,  sonst  gesund,  litt  wenigstens  nicht  an  Aorten- 
Insufficiehz  und  die  Anordnung  der  Venen  und  Arterien 
auf  der  Papille  war  so  beschafifen,  dass  an  eine  Fortleitung 
des  sogenannten  Venenpulses  auch  in  dem  Falle  nicht 
zu  denken  gewesen  wäre,  wenn  ein  solcher  sich  überhaupt 
gezeigt  hätte. 

Während  in  diesem  Falle  ein  Grund  für  das  Sicht- 
barwerden des  Arterienpulses  nicht  erkannt  werden 
konnte,  glaube  ich  in  einigen  anderen  denselben  in  einer 
besonderen  Gefassanordnung  gefunden  zu  haben. 


XIX. 


Theodor  Tr.,  27  J.,  aus  Schwetzingen.  —  Prot- 
N.  1349,  21.  VII.  1871,  consultirte  mich  wegen  Mouches 
volantes  am  r.  A.  —  Ich  fand  E  und  S*%  o.  n.  P.  D. 
60°^-  Für  die  Ferne  war  leichte  dynamische  Insufficienz, 
für  die  Nähe  dynamisches  Gleichgewicht  vorhanden.  Am 
rechten  Auge  war  spontaner  Venen-  und  Arterienpuls, 
wie  bei  Aorteninsufficienz  vorhanden.  Die  Anordnung 
der  Gefässe  war  sehr  eigenthümlich ,  sie  ist  desshalb  in 
beistehender  Figur  abgebildet  Der  Stamm  der  Gentral- 
Arterie  steigt  ohne  sich  zu  theilen  bis  in  oder  gar  über 
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die  £bene  der  Netzb&at  gegen  den  Glaskörper  vor  nnd 
serftllt  hier  fast  ganz  in  derselben  Höhe  id  vier  Aeste, 
welche  nun  rechtninkelig  abbiegen  mflssen  oder  vobl 
gar  in  einem  ein  wenig  spitzen  Winkel  nach  rQck- 
wärts  laufen.  Bei  jeder  Herzsystole  schiebt  sieb  nna 
wie  in  Fall  IV.  pg.  229  der  ganze  Gefässbaum  ruckweise  ia 
den  Glaskörper  hinein  und  diese  stossweise  Bewegung 
ist  fQr  das  Auge  leicht  sichtbar.  Der  Grund  scheint 
darin  zu  liegen,  dass  wegen  der  rückläufigen  Anordnung 
der  vier  Aeste  an  der  Ursprungstelle  derselben  der  Blat- 
bewegung   ein   bedeutend   erhöhter   Widerstand    eutge- 


geogesetzt  and  dadurch  eine  nicht  unbetrftchtltche  Loco- 
motion  zu  Stande  gebracht  wird.  —  Am  linken  Auge  ist 
die  Gefässanordnung  auf  der  Papille  eine  ganz  andere, 
der  gewöhnlichen  gleiche  und  von  spontanem  Arterien- 
pulse auch  nicht  das  Geringste  zu  sehen. 

Die  Herztöne  sind  ganz  rein,  kein  hebender  Herz- 
atoss  etc.  — 

Es  muss  dahin  gestellt  bleiben,  ob  die  Moachea 
Tolantes,  welche  Herrn  Tr.  veranlassten,  sich  von  einen» 

T.  anefi-i  Anhit  fUr  Ophtlulmoloi)«,  ZVtll,  1.  18 
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Augenarzt  untersachen  zu  lassen,  mit  dem  spontanea 
Aterienpulse  zusammenhängen  oder  nicht  Eine  ander- 
weitige Ursache  war  nicht  aufzufinden. 


XX. 

Einen  zweiten  ganz  analogen  Fall  (20)  beobachtete 
ich  an  einem  26jährigen  jungen  Mädchen,  L.  6.,  der  ich 
im  Februar  dermoidartige  Geschwülste  vom  Limbus 
conjunctivae  exstirpirte.  Auch  hier  war  E  mit  normaler 
S  an  beiden  Augen  vorhanden  und  im  rechten  Auge  bei 
ähnlicher  Gefässanordnung  wie  oben  deutlicher  spontaner 
Arterienpuls  vorhanden.  Kein  Herzfehler,  keine  subjec- 
tiven  Symptome,  insbesondere  keine  Mouches  volantes.  — 


Die  Erscheinungen,  wie  sie  am  Froschmesenterium 
sich  darbieten,  zeigen  also  eine  wesentliche  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem,  was  man  in  gesunden  Augen  ge- 
sunder Menschen  beobachtet  In  Arterien  von  einem 
gewissen  Caliber  erkennt  man  eine  Dicken-  und  Längen- 
Zunahme  nicht  Treten  aber  local  vermehrte  Widerstände 
auf,  so  pulsiren  Arterien  von  einer  Feinheit,  an  denen 
man  sonst  keine  Pulserscheinungen  kennt 

Es  war  mir  nun  vom  grössten  Interesse,  zu  wissen, 
ob  sich  nicht  in  Augen,  in  deren  Netzhaut  aus  patholo- 
igischen  Gründen  Girculationshindernisse  vorhanden  wären, 
Pulserscheinungen  auffinden  liessen.  Durch  die  Güte  des 
Herrn  Dr.  Mai  er  in  Carlsruhe  hatte  ich  Gelegenheit, 
«ine  Patientin  zu  untersuchen,  in  deren  linken  Auge 
4iese  meine  Vermuthung  bestätigt  wurde.  Ich  lasse  zu- 
nächst die  mir  von  ihm  mitgetheilte  Krankengeschichte 
folgen. 
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XXL 

Frau  Kaercher  aus  Erfingen,  45  Jahre  alt,  hat 
12  mal  geboren;  sechs  Kinder  starben;  vor  12  Jahren 
nach  dem  Tode  eines  Neugeborenen  litt  sie  monatelang 
an  Gemüthsdepression,  Beklemmungen,  Angstgefühl 
Schlaflosigkeit  und  h&ufigem  Herzklopfen.  Seitdem  neigte 
sie  zu  oft  auftretenden  starken  Herzpalpitationen.  Dazu 
traten  im  Winter  1870  Eopfischmerzen,  Sausen  im  Kopfe, 
und  klingende  Geräusche  in  den  Ohren.  April  1871 
(12  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  die  Anstalt)  hatte  sie 
beim  Arbeiten  aut  dem  Felde  plötzlich  das  Geffthl,  wie 
wenn  etwas  in's  Auge  geflogen  wäre,  Yemebelung  mit 
einem  dunkelen  Schatten  im  oberen  inneren  Quadranten 
des  1.  Sehfeldes,  verbunden  mit  lebhaftem  Flimmern. 
Sehschärfe  bei  der  Auhiahme  gleich  ^'/toi  ^fSX-  13 
feinst. 

GeringesFettpolster,Muskulatur  gut  entwickelt,  massige 
Schwellung  der  Schilddrttse.  Lunge  und  Leber  bieten 
nichts  Abnormes.  Herz-Ghoc  ist  am  stärksten  fühl-  und 
sichtbar  1%"  unter  der  Brustwarze,  von  dort  bis  an  die 
Herzgrube  herein  deutlich  sichtbare  Hebung  und  Senkung, 
am  linken  Stemalrande  bis  in  den  dritten  Intercostal- 
raum  fühlt  man  den  Ghoc  noch,  ebenso  1''  nach  aussen 
von  der  Brustwarze. 

Die  ganze  betreffende  linke  Brustpartie,  zwischen 
3.  imd  7.  Rippe  ist  etwas  gewölbter  wie  rechterseits. 
Puls  an  der  Radialis,  Carotiden  und  in  der  Supraclavi- 
culargrube  sehr  energisch,  schnellend  und  nur  durch 
starken  Druck  comprimirbar.  An  der  rechten  Radialis, 
ebenso  Carotis  etwas  voller  wie  linkerseits.  An  der 
Herzspitze  beide  Töne  hörbar,  ohne  Geräusche.  Pulmo« 
nalis  1.  Ton  matt,  2.  stark  etwas  klingend.  Aorta 
1.  Ton  etwas  stärker  wie  der  2. 

Percussion  bot  mir  nichts  Abnormes. 

Augenspiegel- Untersuchung. 

Sehnerveneintritt  normal  gefärbt,  rings  um  denselben 
zeigt  die  Netzhaut  feine  Trübung,  die  nach  innen  voni 

18* 
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Sehnerven  rasch  sich  verliert;  in  der  äusseren  Netzhaut- 
hälfte  ist  der  Bezirk  zwischen  den  zwei  Hauptvenen,  die 
von  oben  und  unten  zum  Sehnerven  ziehen,  graurOthlich 
getrübt,  gegen  die  Peripherie,  besonders  nach  aussen 
unten  nimmt  diese  Trübung  an  Dichtigkeit  zu  und  die 
Chorioidealgeiasse  sind  durch  dieselbe  vollständig  ver- 
deckt. Die  zur  äusseren  Netzhaut  ziehenden  Gefilsse 
sind,  sobald  sie  die  Papille  verlassen,  anßnglich  stellen- 
weise durch  diese  Trübung  etwas  gedeckt  (die  arteriellen 
zeigen  theilweise  weisse  Streifung),  und  heben  sich  dann 
in  Wellenlinien  verlaufend  dunkelroth  von  dem  trüben 
Grunde  ab.  Die  ganze  Partie  prominirt  und  erscheint 
deutlich  im  aufrechten  Bilde.  Nach  unten  fällt  die  Pro- 
minenz rascher  ab,  wie  nach  oben,  so  dass  die  von  dem 
angrenzenden  gesunden  Netzhauttheil  kommenden  Gefässe 
stark  bogenförmig  herüber  greifen.  Die  Chorioidealge- 
fässe  der  Umgebung  sind  stark  erweitert.  Hier  und  da  sieht 
man  in  der  Netzhaut  kleine  runde  hellglitzernde  Punkte» 


Aus  dieser  Krankengeschichte  folgt  zunächst,  dass 
die  Kranke  an  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  leidet. 
Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Netzhautabiösung  ent- 
sprach dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  einer  Ablösung 
durch  seröse  Exsudation  nicht.  Es  lag  nahe,  an  einen 
subrelinalen  Tumor  zu  denken.  Auch  der  Gedanke,  dass 
es  sich  um  eine  partielle  Embolie  der  Netzhau tgefässe 
handle,  drängte  sich  unwillkührlich  immer  wieder  auf. 
Ich  weiss  aber  nicht,  ob  sich  seitdem  die  Diagnose  hat 
sicher  stellen  lassen,  da  ich  nichts  wieder  von  der 
Patientin  gehört  habe. 

An  den  kleinen  Arterien  nun,  welche  an  der  in  den 
Glaskörper  prominirenden  Netzhaut  emporstiegen,  liessen 
sich  die  lebhaftesten  Pulserscheinungen  wahrnehmen^ 
die  die  allergrösste  Aehnlichkeit  mit  der  hüpfenden  Be- 
-weglichkeit  der  kleinen  Mesenterialarterien  bei  sich  contra- 
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kirendem  Darme  darboten.  Ich  habe  mich  seitdem  bei 
allen  mir  za  Gesicht  kommenden  Netzhautablösuogen 
vergebens  nach  dieser  Erscheinung  wieder  umgesehen« 
Einen  subretinalen  Tumor  hatte  ich  nicht  wieder  Ge- 
legenheit zu  untersuchen.  Es  Hesse  sich  aber  denken, 
dass  gerade  bei  der  Entwickelung  eines  solchen  die  zum 
Zustandekommen  local  vermehrter  Widerstände  im  Kreis- 
laufe nothwendigen  Bedingungen  sich  finden. 

Alles  bisher  Besprochene  lässt  eine  directe  Be- 
ziehung auf  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  Aorteninsuffi- 
cienz  bestehen,  nicht  zu,  und  wenn  es  sich  darum  handelt 
zu  erfahren,  wodurch  hier  die  Bedingungen  zum  Auf- 
treten sichtbarer  Pulsationserscheinungen  gegeben  sind, 
wird  es  das  Kürzeste  sein,  zu  untersuchen,  in  wie  fern 
sich  die  Circulationsverhältnisse  bei  Aorteninsufficienz 
von  den  normalen  unterscheiden.  Wir  sahen  oben,  dass 
bei  gesundem  Herzen  die  Eigenthümlichkeit  der  Puls- 
welle in  den  Arterien  darin  besteht,  dass  wegen  des 
Schlusses  der  Semiiunarklappen  der  Bergwelle  in  den 
Arterien  keine  Tbalwelle  folgt.  Dies  hat  für  den  Unter- 
schied in  dem  Dickendurcbmesser  der  Arterien  während 
des  ganzen  Verlaufes  einer  Welle  zur  Folge,  dass  sich  die 
Arterie  bei  der  grössten  Dickezunahme  nur  um  den  Wellen- 
berg von  der  mittleren  Ausdehnung  unterscheidet,  also 
nur  die  Amplitude  einer  halben  Welle  zur  Geltung  kommt 

Anders  ist  es  bei  der  Aorteninsufficienz.  Hier 
schliessen  die  Klappen  beim  Beginn  der  Herzdiastole 
nicht,  hier  folgt  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  vom 
Herzen,  indem  ein  Theil  des  in  die  Aorta  geworfenen 
Blutes  in  den  linken  Ventrikel  regurgitirt,  auf  den  Wellen- 
berg ein  Wellen thal,  und  sowohl  beim  Pulsfühlen  als 
beim  Zeichnen  der  Pulscurve  kommt  die  ganze  Amplitude 
zur  Geltung.  In  Folge  dessen  ist  der  Unterschied  im 
Dickendurchmesser  während  der  Systole  und  während 
der  Diastole  ein  grösserer  als  bei  schliessenden  Klappen. 
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Schon  hierin  liegt  der  Grund,  dass  die  Verändemngeii 
im  Durchmesser  der  Arterie,  die  durch  den  Puls  hervor* 
gebracht  werden,  leichter  wahrgenommen  werden  kOnnen. 

Es  ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  das 
schnelle  Ansteigen  der  Pulscurve  (Pulsus  celer),  die 
grössere  Geschwindigkeit  also,  mit  welcher  die  Difierenzen 
im  Durchmesser  eintreten,  die  Wahrnehmbarkeit  des 
Phänomens  erleichtert. 

Die  Steilheit  der  Pulscur?e  ist  wesentlich  bedingt 
durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  welche  die 
Aorteninsufficienz  bei  längerem  Bestände  immer  begleitet» 
Es  erscheint  nun  von  vornherein  als  wahrscheinlich,  dasa 
bei  erhöhter  Herzaction  die  Circulationserscheinungea 
leichter  sichtbar  werden,  als  wenn  dieselbe  nicht 
vorhanden  ist  Damit  stimmen  auch  die  Angaben  voü 
Quincke,  welcher  die  Pulserscheinungen  bei  demselben 
Individuum  nicht  immer  gleich  deutlich  gesehen  hab&k 
will.  Mit  einer  gewissen  Einschränkung,  wie  oben  schon 
angeführt  wurde,  lassen  sich  auch  meine  Beobachtungen 
damit  in  Einklang  bringen.  Ueberbaupt  lässt  sich  die 
Frage  so  stellen,  ob  eine  einfache  Insuf&cienz  der  Aorten- 
klappen genüge,  das  in  Rede  stehende  Phänomen  hervor- 
zurufen, oder  ob  die  consecutive  Hypertrophie  sich  aus- 
gebildet haben  müsse,  damit  der  Puls  in  der  Netzhaut 
auffällig  werde.  Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  kann 
ein  zweifacher  Weg  eingeschlagen  werden. 

Die  klinische  Beobachtung  würde  die  Frage  ent- 
scheiden, wenn  Fälle  zur  Untersuchung  kämen,  in  denen 
eine  Herzhypertrophie  noch  nicht  eingetreten  ist.  Ana 
diesem  Grunde  habe  ich  die  oben  mitgetheilten  Kranken- 
Geschichten  nach  der  Stärke  der  Entwickelung  der  Herz- 
Hypertrophie  geordnet  Im  Fall  10  ist  sowol  die  Insoffi- 
cienz  als  auch  die  consecutive  Hypertrophie  am  wenigsten 
ausgebildet.  Da  aber  eine  geringe  Hypertrophie  auch 
hier  schon  nachweisbar  ist,  so  kann  ich  bei  dem  mir 
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gegenwärtig  za  Gebote  stehenden  Beobachtaogsmateriale 
einen  entscheidenden  Anssprueh  nicht  thun.  Es  ist  mir 
anch  daran  gelegen  gewesen,  zn  erfahren,  ob  umgekehrt 
eine  stQrmische  Herzaction  allein,  mit  und  ohne  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels^  Pulsationserscheinungeu 
in  der  Netzhaut  sichtbar  machen  könne.  Bei  Kindern 
nnd  Erwachsenen  habe  ich  nach  raschem  Stiegensteigen, 
nach  Springen  und  Tanzen  die  Augen  danach  vergebens 
untersucht.  Ein  exquisiter  Fall  von  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  ohne  Klappenfehler  hat  mir,  seitdem 
ich  darauf  aufmerksam  geworden  bin,  leider  nicht  zur 
Verfügung  gestanden.  Ich  erkenne  darin  allerdings  eine 
Lftcke  meiner  Beobachtungen. 

Der  andere  Weg,  der  einzuschlagen  wäre,  ist  der 
Weg  des  Experiments.  Quincke  hatte  mich  schon  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  man  das  Herz  bioslegen 
Bud  durch  Festnähen  einer  Aortenklappe  eine  künstliche 
Aorteninsufücienz  hervorbringen  könne,  bei  der  dann  so- 
gleich die  auscoltatorischen  Zeichen  einer  Aorteninsuffi- 
cienz  sich  nachweisen  lassen.  Man  kann  die  Eröffnung 
des  Brustkastens  umgehen,  wenn  man  bei  Hunden  von 
der  linken  Carotis  aus  mittelst  eines  Glasstabes  bis  in 
den  linken  Ventrikel  vordringt  und  eine  oder  mehrere 
Klappen  zerstört.  Wir  haben  derartige  Versuche  auf  den 
Bath  von  Kühne  in  dessen  Laboratorium  angestellt 
und  uns  von  der  Ausführbarkeit  überzeugt.  Da  die  Ver- 
suche noch  nicht  zu  einem  Abschluss  gediehen  sind,  so 
kann  ich  bis  jetzt  auch  auf  diesem  experimentellen  Wege 
die  oben  aufgestellte  Frage  nicht  entscheiden.  Ich  ho£fe 
aber  dahin  zu  gelangen  und  betrachte  das  Vorstehende 
als  eine  vorläufige  Mittheilung  über  diese  Versuche 
(23.  März  1872). 

Es  lässt  sich  also  gegenwärtig  nicht  mehr  sagen^ 
als  dass  wahrscheinlich  die  Insufficienz  der  Aortenklappen^ 
also  das  Regurgitiren  von  Blut  in  den  linken  Ventrikel 
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^flbrend  der  Diastole  des  Herzens,  eine  noth wendige 
Bedingung  für  das  in  Rede  stehende  Ph&nomen  ist,  dass 
dasselbe  aber  bei  bestehender  Insufficienz  durch  hinzu- 
tretende Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sehr  viel 
deutlicher  gemacht  wird. 

Ich  habe  angegeben,  welche  Stellen  aufzusuchen  sind, 
wenn  man  Pulserscheinungen  im  Auge  sehen  will.  Die 
Dickezunahme  der  Arterie  lässt  sich  am  leichtesten 
wahrnehmen  unmittelbar  vor  einer  Theilung,  und  hier 
wieder  um  so  leichter,  je  grösser  der  Winkel  ist,  unter 
dem  der  Ast  abgeht.  Man  trifift  die  Erscheinung  häufiger 
auf  und  in  der  Nähe  der  Papille,  als  in  der  Peripherie. 
Die  Längenzunabme  des  Arterienrohres,  die  Zunahme 
der  Krümmung  und  Schlängelung,  die  Locomotion  fällt 
leichter  in's  Auge  in  der  Peripherie  der  Netzhaut,  also 
in  den  kleineren  Arterien,  und  unter  besonderen  Um- 
ständen auch  auf  der  Papille.  So  wenig  nun  Ober  die 
Erklärung  der  Locomotion  einer  SfÖrmig  gekrümmten 
Stelle  bei  Verlängerung  des  Arterienrohres  hinzuzufügen 
ist,  so  sehr  bedarf  die  Beurthcilung  einer  Dickezunahme 
des  Gefässes  einer  weiteren  Auseinandersetzung.-  Gerade 
hier  iäUt  die  Unmöglichkeit,  scharf  und  ruhig  zu  fixiren^ 
in's  Gewicht  Von  früheren  Versuchen,  Maassbestimmungen 
im  Augenruude  mit  Mikrometern  anzustellen,  abgeschreckt, 
sah  ich  mich  gleich  bei  Beg  nn  meiner  Untersuchungen 
nach  einem  andern  Mittel,  geringere  Dififerenzen  wahrzu- 
nehmen, um. 

Bekanntlich  zeigen  die  grösseren  Venen  und  fast 
sämmtliche  Arterien  auf  ihrer  Mitte  einen  lichten  Streifen. 
Dieser  Streifen  erklärt  sich  nach  van  Trigt  und  y. 
Jaeger  dadurch,  dass  die  senkrecht  auf  die  cylindrischen 
Gefäss^äiide  auffallenden  Strahlen  senkrecht  wieder  re- 
flectirt  werden,  während  die  ausserhalb  der  Mitte  des 
Cylinders  auffallenden  Strahlen  ,  seitwärts  abgelenkt 
werden.    Mit  dieser  Erklärung  stimmt,  dass  der  Reflex 
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je  nach  der  Stellung  unserer  Gesichtslinie  wandert 
Betrachtetm  an  das  Gefäss  nicht  von  vorn,  sondern  von  der 
Seite,  so  weicht  der  lichte  Streifen  gleichfalls  zur  Seite. 
Es  stimmt  femer  damit,  dass  er  an  den  Venen  weniger 
deutlich  ausgeprägt  ist,  als  an  den  Arterien.  Die  Venen- 
Wandung  ist  dünner  und  reflectirt  daher  weniger  Licht 
Es  stimmt  endlich  damit,  dass  der  lichte  Streifen  an  den 
Venen  weniger  scharf  begrenzt  ist,  als  an  den  Arterien. 
Der  Blutdruck  in  den  Venen  steigt  nicht  so  hoch  wie 
in  den  Arterien,  die  Venen  behaupten  daher  dem  intra* 
oculären  Druck  gegenüber  nicht  ihre  cylindrische  Form, 
sondern  werden  etwas  abgeflacht.  Dieser  Ansicht  stimmt 
auch  Mauthner  bei.  In  einer  späteren  Publication  giebt 
aber  Jaeger  die  Idee  auf,  dass  das  Licht  von  den  Ge- 
fäss wandungen  reflectirt  werde,  und  bezeichnet  die  Blut- 
säule  in  den  Gefitösen  als  den  reflectirenden  Spiegel. 

Dieser  Erklärungsweise  ist  £.  Lorin g  in  New-York 
entgegengetreten  (Arch.  f.  Augen  und  Ohrenheilkunde  II. 
p.  202),  welcher  den  liebten  Streifen  nicht  durch 
Reflexion,  sondern  durch  Befraction  zu  Stande  kommen 
lässt  Es  wäre  dann  der  lichte  Streifen  in  der  Mitte 
der  Geiasse  der  optische  Ausdruck  eines  Cylinders 
für  durchfallendes  Licht  Abgesehen  davon,  dass  die 
der  betreffenden  Abhandlung  zur  Illustration  des  Ganges 
der  Lichstrahlen  beigegebene  Zeichnung  unrichtig  ist, 
lassen  sich  durch  diese  Annahme  ebenfalls  die  oben  er- 
wähnten Thatsachen  erklären.  Aendert  man  seine  Stel- 
lung zu  einem  durchleuchteten  Cy linder,  so  wird  sich 
die  Lage  der  Stelle  des  Hintergrundes,  von  welcher 
Licht  durch  den  Cylinder  hindurch  in's  Auge  fällt,  eben- 
falls ändern.  Je  dicker  die  Gefasswände  sind,  und  je 
mehr  Widerstand  das  Gefass  dem  intraoculären  Druck 
entgegensetzt,  desto  cylindricher  wird  das  Gefässrohr 
sein,  und  desto  regelmässiger  natürlicher  das  Licht  durch 
dasselbe  gebrochen  werden. 
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Untersucht  man  das  Mesenterium  des  Frosches  bei 
durcbfalleudem  Licht,  so  sieht  man,  wie  das  gar  nicht 
anders  zu  erwarten  ist,  an  den  Arterien  sowohl,  wie  an  den 
Venen,  in  der  Mitte  gelegene  lichtere  Streifen,  welche  offen- 
bar durch  die  brechende  Kraft  der  cylindrischen  Gefässe 
zu  Stande  kommen.  Wir  versuchten  nun  die  Beobachtungs- 
weise derjenigen,  wie  sie  bei  der  Untersuchung  der  Netz- 
haut mit  dem  Augenspiegel  stattfindet,  dadurch  ähnlicher 
zu  machen,  dass  wir  das  Netz  von  oben  beleuchteten. 
Wir  stellten  den  Versuch  zunächst  so  an,  dass  wir  von 
einer  hellbrennenden  Glaslampe  das  Licht  durch  eine 
Sammellinse  auf  das  Mesenterium  fallen  Hessen.  Ob- 
wohl wir  nicht  sahen,  was  wir  zu  sehen  dachten,  so  bot 
sich  uns  doch  eine  so  überaus  prachtvolle  Erscheinung 
dar,  dass  ich  sie  kurz  beschreiben  will. 

Das  in  den  Gefässen,  sowohl  Venen  als  Arterien, 
kreisende  Blut  wird  von  dem  concentrirten  Licht  durch- 
leuchtet, und  in  dem  Strom  von  Blutkfigelchen  blitzen 
ununterbrochen  kleine  helle  Punkte  auf,  was  wahr- 
scheinlich immer  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  ein 
Blutkügelchen  gerade  so  gelagert  ist,  dass  es  das  Licht 
durch  totale  Reflexion  in  die  Richtung  der  Achse  des 
Mikroskops  reflectirt  Bei  gewisser  Richtung  der  Be- 
leuchtungsquelle reflectirt  die  Arterien  wand,  welche 
scheinbar  nach  der  Seite  des  Lichtes  zu  liegt,  helles 
Licht,  so  dass  die  Wand  wie  ein  lichter  Streifen  aussieht 
In  Wirklichkeit  ist  dies  also  die  von  der  Lichtquelle  ab- 
gewandte Wand  der  Arterie. 

Aenderten  wir  den  Versuch  in  der  Weise  ab,  dass 
wir  das  Licht  nahezu  horizontal  auffallen  Hessen,  so 
wurde  vorzugsweise  die  untere  Wand  des  Gei&sses  er- 
leuchtet, oder  vielmehr  reflecUrte  diese  Wand  das  Licht 
in  die  Achse  des  Mikroskops. 

Wollte  man  die  Bedingungen  herstellen,  wie  sie  bei 
der  Augenspiegeluntersuchung  vorhanden  sind,  so  mfisste 
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man  das  Licht  in  der  Richtung  der  Achse  des  Mikroskops 
anf  das  Object  fEtllen  lassen.  Man  könnte  dazu  entweder 
ein  Prisma  oder  einen  Spiegel  am  Mikroskop  selbst  be- 
nutzen,  oder  ein  Prisma  oder  einen  Spiegel  unmittelbar 
neben  dem  Mikroskop  aufstellen. 

Ich  kann  also  die  Frage,  welche  von  Loring  neu 
angeregt  ist,  nicht  entscheiden.  So  viel  lässt  sich  jedoch 
auch  schon  nach  meinen  Versuchen  sagen,  dass  die 
Loring^sche  Erkl&rungsweise  durch  das  Experiment 
nur  gestfitzt  wird,  w&hrend  für  die  Zulässigkeit  der 
J aeg er ^ sehen  Ericlärnng  der  experimentelle  Beweis 
erst  gefunden  werden  muss. 

Richtet  man  nun  seine  Aufinerksamkeit  auf  die  Breite 
des  lichten  Streifens,  so  kann  man  an  demselben,  wenn  man 
eine  Stelle  unmittelbar  vor  einer  Theilung  fixirt,  wfthrend 
der  Herzsystole  eine  Verbreiterung  wahrnehmen.  Ein 
solches  Breiterwerden  des  lichten  Streifens  spricht  aber 
f&r  sich  allein  noch  nicht  fQr  eine  Zunahme  des  Gefftsses 
überhaupt  in  der  Dicke.  Wäre  der  lichte  Streifen  als 
ein  Reflex  von  der  anderen  Arterienwand  aus  anzusehen, 
so  könnte  mit  einem  Flacherwerden  der  Arterie  oder 
des  Gefässes  auch  allein  schon,  ohne  Volumenzunahme, 
das  Breiterwerden  des  Reflexes  erklärt  werden.  Und 
zwar  mQsste  dies,  das  Breiterwerden,  auf  Kosten  der 
zwei  seitlichen  rothen  Streifen  eintreten.  Es  ist  daher 
nöthig,  gleichzeitig  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Breite 
der  zwei  rothen  Streifen  zu  richten.  Thut  man  abef 
dies,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass  gleichzeitig  mit 
dem  lichten  Streifen  auch  die  seitlichen  rothen  Streifen 
breiter,  jedenfalls  nicht  schmäler  werden.  Diese  Be- 
obachtung lässt  sich  aber  nicht  anders  deuten,  als  dass 
der  Cylinder  als  Cylinder  an  Durchmesser  zugenommen 
habe;  und  zwar  würde  sowohl  die  Jaeger'sche  als  die 
Loring' sehe  Erkläningsweise  damit  übereinstimmen. 
Will  man  daher  die  Frage  entscheiden,  ob  Schwankungen 
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im  Caliber  der  Netzhautarterien  vorkommen,  so  empfiehlt 
es  sich  nicht  blos,  sondern  es  ist  geradezu  nöthig,  seine 
Aufinerksamkeit  auf  die  Breite  der  rothen  und  lichten 
Streifen  zu  richten. 

Es  ist  begreiflich,  dass  alle  diese  Untersuchungen 
und  Beobachtungen  immer  von  Neuem  wieder  Veran- 
lassung gaben,  auch  die  vielfach  bespiochenen  und  dis- 
eutirten  Erscheinungen  wieder  von  Neuem  zu  unter- 
suchen, welche  au  den  Gefässen  des  Opticus  bei  ver- 
mehrtem intraoculären  Druck  auftreten.  Eine  besondere 
Veranlassung  wurde  dazu  ausserdem  noch  durch  die 
Arbeit  von  Dr.  H.  Bert  hold  (Klinische  Monatsblätter 
von  Zehender,  1870,  Ausserord.  Beilageheft)  geboten. 

Ich  führte  oben  schon  aus,  dass  sowohl  der  soge- 
nannte Venenpuls  als  der  Arterienpuls  bei  Glaukom  und 
äusserem  Druck  auf  das  Auge  nur  uneigentlich  mit  dem 
Namen  „Puls"  belegt  werden  kann.  Der  Arterienpuls  ist 
nichtsAnderes  als  ein  intermittirendes  Einströmen  des  ar- 
teriellen Blutes  in's  Auge,  der  sogenannte  Venenpuls  ist  her- 
vorgerufen durch  den  ungleichen  Druck,  unter  welchem  zu 
verschiedenen  Zeiten  einer  Welle  das  Blut  in  den  Arterien 
steht.  Er  zeichnet  gleichsam  die  Gurve  des  schwankenden 
Drucks  in  den  Arterien  und  dient  als  Regulator  für  den 
intraoculären  Druck. 

Die  Differenz,  welche  bezüglich  der  Erklärung  des 
Yenenpulses  zwischen  Donders  und  Goccius  besteht, 
und  welche  eben  von  Berthold  neuerdings  wieder  scharf 
formulirt  ist,  lässt  sich,  wie  mir  scheint,  an  der  Hand 
der  bisher  bekannten  Thatsachen  nicht  beseitigen. 
Donders  ist  der  Ausicht,  dass  in  dem  Momente,  wo  die 
Vene  blass  wird,  die  Vene  leer  und  das  Blut  in  das 
Auge  znrückgestauht  werde.  Goccius  und  Berthold 
werfen  dagegen  ein,  dass  in  einem  solchen  Falle  Ver- 
änderungen im  intraoculären  Druck  entstehen  würden, 
welche  ohne  Nachtheil  für  das  Sehen  nicht  ertragen 
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werden  kdnDten.  Sie  konnten  dabei  auf  die  von  Don* 
ders  mitgetbeilte  Thatsache  hinweisen,  dass  in  dem 
Momente,  wo  der  arterielle  Zufluss  unterbrochen  wird, 
das  Gesichtsfeld  dunkel  mnd  das  Sehen  aufgehoben  wird. 
Aus  dem  Grunde  sprechen  sie  sich  dahin  aus,  dass  beim 
Blasswerden  der  Venen  das  Abflussrohr  nur  verengt 
werde,  also  eine  Stromschnelle  entstehe,  durch  welche 
das  Blut  gerade  mit  erhöhter  Geschwindigkeit  abfliesst. 
Abgesehen  davon,  dass  man  direct  beobachten  kann,  wie 
beim  Blasswerden  der  Vene  auf  der  Papille  in  dem  be- 
nachbarten Stück  der  Vene  in  der  Netzhaut  das  Blut 
gestaut  wird,  muss  zugegeben  werden,  dass  das  Blass- 
werden der  Vene  Beides  bedeuten  kann,  sowohl  ein  voll- 
ständiges Leerwerden,  als  auch,  dass  nur  ein  sehr 
schmaler  Strom  Blut  hindurch  fliesst.  Eine  sehr  dQnne 
Schichte  Blut  wird  eben  vor  dem  rothen  Hintergrunde 
des  Auges  nicht  mehr  in  rother  Farbe  erkannt  werden, 
und  man  darf  dabei  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch 
die  Sehnervenpapille  der  vielen  in  ihr  verlaufenden 
Capillaren  wegen  eine  röthiiche  Farbe  besitzt 

£s  muss  ferner,  wie  mir  scheint,  zugegeben  werden, 
dass  in  dem  Raisonnement  von  Memorsky  und  Berthold 
sehr  viel  Ueberzeugendes  liegt.  Man  kann  sich  in  der 
That  nicht  vorstellen,  dass  bei  jeder  Herzsystole  eine 
erhebliche  Zunahme  des  intraoculären  Drucks  eintreten 
sollte,  und  der  Vergleich,  den  Berthold  zwischen  der 
Schädelhöhle  und  dem  Augeninneren  anstellt,  erscheint 
sehr  schlagend.  Trotzdem  liegt  nichts  Zwingendes  vor, 
um  anzunehmen,  dass  der  Ausgleich  gerade  durch  die 
Netzhautvenen  geschehen  mQsse.  Schon  von  Donders 
ist  geltend  gemacht  worden,  dass  die  Vermehrung  des 
intraoculären  Drucks  bei  der  Herzsystole  nicht  blos 
durch  die  Gentralarterie,  sondern  auch  durch  die  hintern 
und  selbst  die  vordem  kurzen  und  langen  Ciliararterien 
bedingt  werde.     Er  hat,   wenn    auch  sehr  vorsichtig, 
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anf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  bei  dem  Ausgleich 
der  Druckschwankungen  im  Innern  des  Auges  die  Venen 
der  Aderhaut  eine  Rolle  spielen  könnten.  Bei  seinen 
Gegnern  bat  diese  Vermuthung  nicht  viel  Beifall  ge- 
funden. Aus  diesem  Grunde  schien  es  mir  nicht  un- 
wichtig, zu  untersuchen,  ob  sich  durch  den  Versuch 
irgend  welche  Anhaltspunkte  für  die  Anschauung  von 
Donders  gewinnen  liessen.  Ich  habe  aus  dem  Grunde 
an  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Augen  die  Druckver- 
suche wiederholt  und  dabei  zunächst  gefunden,  dass  in 
manchen  Augen  ein  Venenpuls  überhaupt  gar  nicht  her- 
vorzurufen ist,  dass  in  anderen,  und  ihre  Zahl  ist 
grösser,  die  Venen  erst  leer  werden,  nachdem  der 
Arterienpuls  schon  lange  Zeit  besteht,  und  dass  in 
solchen  Augen  mitunter  eine  eigentliche  Pulsaüonser- 
scheinung  der  Venen  auch  gar  nicht  sich  einstellt,  son- 
dern nur  schliesslich  bei  enorm  gesteigertem  Drucke  die 
Vene,  nachdem  es  schon  mit  der  Arterie  früher  der  Fall 
war,  an  der  Ausflussstelle  comprimirt  wird.  In  den 
meisten  Fällen  freilich  ist  entweder  spontaner  Venenpuls 
vorhanden  oder  er  lässt  sich  durch  leisen  Druck  mit 
dem  Finger  hervorrufen,  bei  weiterer  Steigerung  des 
Druckes  tritt  Arterienpuls  auf,  und  endlich  werden 
Arterie  sowohl  wie  Vene  vollständig  blass. 

Diese  grosse  Verschiedenheit  im  Verhalten  der  Netz- 
hautgeiasse  gegen  äusseren  Druck  auf  das  Auge  war  mir 
schon  lange  bekannt  Trotzdem  habe  ich  im  letzten 
Jahre  diese  Versuche  in  ausgedehntem  Maasse  wiederholt 
Zunächst  habe  ich  alle  mir  zugänglichen  Herzkranken 
untersucht,  indem  ich  hoffte  einen  Schlüssel  für  dieses 
verschiedene  Verbalten  besonders  der  Venen  gerade  bei 
Circulationsstörungen  in  Folge  verschiedener  Klappen- 
Fehler  zu  finden.  Später  hielt  ich  es  für  möglich,  in 
Besonderheiten  der  Gefassvertheilung  die  Ursache  dafür 
zu  entdecken ;  aber  weder  das  Eine  noch  das  Andere  ist 
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mir  gelungen.  Ich  kann  daher  nur  die  eben  angeführten 
Tbatsachen  hinstellen,  will  aber  denselben  noch  einige 
Andere  Beobachtungen  hinzufügen. 

Zuo&chst  muss  ich  der  verbreiteten  Ansicht  ent- 
gegentreten, als  pulsire  die  eine  Hauptvene  h&ufiger  als 
die  andere.  So  dann  muss  ich  erklären,  dass  ich  häufig 
mehrere  Venen  auf  der  Papille  zu  gleicher  Zeit  habe 
pulsiren  sehen,  und  endlich  kommt  es  gar  nicht  selten 
vor,  dass  sich  das  Pulsiren  der  Venen  über  die  Grenzen 
der  Papille  hinaus  verfolgen  lässt. 

Noch  eine  andere  Beobachtung  mag  hier  ihre  Stelle 
finden.  Nach  dem  auch  von  mir  schon  erwähnten 
Ausspruch  von  Donders  soll  das  Auftreten  von  Arterien- 
puls bei  Druck  mit  dem  Finger  sofort  und  immer  mit 
«iner  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  einhergehen.  Bei 
mir  selbst  ist  das  auch  in  der  Regel  der  Fall.  Ich  habe 
aber,  nicht  einmal  selten,  Leute  gefunden,  bei  denen  der 
Beobachter  den  eclatantesten  Arterienpuls  sah,  ohne  dass 
der  Untersuchte  auch  nur  eine  Spur  von  Verdunkelung 
4es  Gesichtsfeldes  bemerkte,  und  auch  ohne  dass  bei 
länger  fortgesetztem,  aber  nicht  gesteigertem  Druck  eine 
solche  Verdunkelung  eingetreten  wäre.  Weil  die  Angabe 
Ton  Donders  überall  citirt  und  als  ausnahmlos  richtig 
bezeichnet  wird,  ist  es  mir  angenehm,  den  Namen  meines 
früheren  CoUegen,  Dr.  A.  Beuss,  als  den  eines  Mannes 
anführen  zu  dürfen,  in  dessen  Augen  dieses  Verhältniss 
stattfindet. 

Diese  so  sehr  verschiedenen  Verhältnisse  in  Bezug 
auf  das  Auftreten  und  die  Folgen  der  Netzhautpulsation 
bei  Druck  mit  dem  Finger  Jassen  wohl  kaum  einen  anderen 
Schluss  zu,  als  dass  noch  andere  Factoren  vorhanden 
sein  müssen,  welche  die  Schwankungen  im  intraoculären 
Druck  ausgleichen.  Untersuchte  ich  Augen  albinoti- 
acher  Kaninchen  und  richtete  meine  Aufmerksamkeit 
auf  die  Eintrittstellen  der  hinteren  Ciliararterien   und 
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die  Austrittsstellen  der  YortexveneQ,  so  fiel  es  mir  auf,  das» 
es  nicht  gelingt,  die  Vortexvenen  an  ihrer  Austrittsstelle 
blass  werden  zu  sehen,  während  das  intermittirende  Einr 
strömen  von  Blut  in  den  hinteren  Giliargefässen  leicht 
und  in  prachtvoller  Weise  zu  beobachten  ist.  Ich  will 
nicht  unterlassen  ausdrücklich  zu  bemerken,  dass  ich 
bisher  nur  vier  verschiedene  weisse  Kaninchen,  diese 
allerdings  zu  verschiedenen  Zeiten  und  zu  wiederholten 
Malen,  darauf  hin  untersucht  habe.  Ich  will  daher  da- 
raus auch  nur  schüessen,  dass  sich  die  Venen  der  Ader- 
haut  anders  verhalten  als  die  Netzhaut-  und  Opticus- 
Venen.  Ich  glaube  aber,  in  dem  Mitgetheilten  hinläng- 
lichen Grund  zu  haben,  in  noch  viel  höherem  Grade,  als 
Donders  es  gethan  hat,  die  anderen  venösen  Abflüsse 
des  Auges  bei  der  Erklärung  des  sog.  Venenpulses  heranzu- 
ziehen. Es  liegt  auch  in  der  That  gar  kein  Grund  vor, 
dieses  nicht  zu  tbun.  In  der  grossen  Mannigfaltigkeit 
von  Möglichkeiten,  die  dadurch  geschaffen  sind,  liegt 
dann  wohl  die  Erklärung,  warum  der  Venenpuls  auf  der 
Papille  bald  sichtbar  ist,  bald  nicht;  warum,  wenn  er 
sichtbar  ist,  die  Vene  bald  vollständig  leer  zu  werden 
scheint,  bald  auf  der  Höhe  der  Erscheinung  einen 
schmalen  rothen  Streifen  erkennen  lässt;  warum  endlich, 
und  hierauf  möchte  ich  das  meiste  Gewicht  legen,  beim 
Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge  bald  der  Venen- 
puls vor  dem  Arterienpuls,  bald  dieser  vor  jenem  auf- 
tritt und  in  manchen,  allerdings  seltenen  Pällen  der 
Venenpuls  überhaupt  gar  nicht  hervorzurufen  ist. 

Auf  Seite  212  habe  ich  einer  Beobachtung  Erwähnung 
gethan,  die  ich  an  keinem  anderen  Patienten  wieder  ge- 
macht habe,  nämlich  des  vollständigen  Erblassens  der 
Arterie  während  der  Diastole.  Es  ist  wohl  kaum  anders 
möglich,  als  dass  in  diesem  sehr  exquisiten  Falle  von 
Aorteninsufficienz  die  Spannung  des  Bulbus  der  Grenze 
nahe  war,  bei  welcher  ein  intermittirendes  Einströmen 
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arteriellen  Blates  io's  Auge  aufgetreten  wäre ;  wenigsten? 
lässt  sich  aus  der  Aorteninsufficienz  allein  ein  vollstän- 
diges Leerwerden  einer  Arterie  während  der  Diastole 
des  Herzenz  kaum  erklären.  Es  mflsste  denn  sein,  dass 
die  Knickung  der  Arterie  beim  Uebergang  in  «die  Netz- 
haut unter  den  durch  die  Aorteninsufficienz  verändertea 
Umständen  diese  auffallende  Folge  hätte. 

Ich  will  diese  Gelegenheit  nicht  vorübergehen  lassen^ 
ohne  darauf  hinzuweisen,  dass  ich  nach  dem,  was  ich 
oben  über  das  Auftreten  von  Venen-  und  Arterienpuls 
bei  äusserem  Druck  angeführt  habe,  wenig  geneigt  bin^ 
ein  leichteres  Auftreten  des  intermittirenden  Arterien- 
pulses als  für  die  Erkenntniss  des  Prodromalstadiums* 
bei  Glaucom  werthvoll  zu  halten  (v.  Gräfe,  vergL 
Mauthner,  p.  232). 

In  Bezug  auf  einen  anderen  Punkt  muss  ich  da- 
gegen mich  ganz  entschieden  auf  die  Seite  von  Mauthner 
stellen,  wenn  er  (pag.  245)  für  die  Sichtbarkeit  der  Ge- 
iasswandungen  selbst  auf  der  Netzhaut  und  in  der  Papille 
sich  anspricht.  Ich  habe  sie  nicht  bloss  bei  Herzkranken^ 
sondern  in  neuester  Zeit,  wo  ich  eben  besondere  Auf- 
merksamkeit darauf  gerichtet  habe,  auch  in  vielen  normalen 
Augen  erkennen  können.  Bei  Aorteninsufficienz  aller- 
dings sind  sie  fast  immer  zu  sehen.  In  Fall  10  warea 
ausserdem  alle  grösseren  Gefässe,  besonders  auf  und  in 
der  Nachbarschaft  der  Papille,  von  einem  Strick-  und 
Netzwerk  weisser  Fäden  begleitet,  die  kaum  anders  denn  als 
auf  entzündlichem  Wege  neugebildetes  Bindegewebe  auf- 
gefasst  werden  können.  Es  lässt  sich  denken,  dass  durcb 
die  beständige  Locomotion  auf  die  den  Gefassen  zunächst 
liegenden  Theile  geradezu  ein  Reiz  ausgeübt  wird,  der 
zur  Entzündung  führt.  Deshalb  würde  es  sich  empfehlen,  die 
Netzhaut  von  Individuen  anatomisch  zu  untersuchen,  welche 
an  Aorteninsufficienz  gelitten  haben.  Auffallend  bleibt  es. 
dabei,   dass  diese  dem  fremden  Beobachter  auffälligen 

▼.  Onefe'i  Archiy  fttr  Ophtlwlmologifl^  IVIII,  1.  19 
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PuIserscheiDungen  in  der  Netzhaut  gar  keine  subjectivea 
Oesichtsempfindungen  hervorrufen.  Herr  Pugin  hat 
trotz  eingehender  Beschäftigung  mit  diesem  Gegenstand 
durchaus  gar  nichts  an  sich  wahrnehmen  können,  was 
damit  in  Zusammenhang  stehen  könnte. 

Mit  einem  gewissen  Missbehagen  muss  ich  zum 
Schlüsse  eine  Erklärung  wiederholen,  die  schon  auf  dem 
Heidelberger  Ophthalmologencongress  des  vorigen  Jahres 
den  Widerspruch  des  Prof.  Schmidt  hervorgerufen  hat 
Obwohl  ich  im  Uebrigen  Alles,  was  H.  Quincke  in 
seinen  kurzen  Mittheilungen  anführt,  bestätigen  kann,  so 
bin  ich  auch  heute  noch  nicht  im  Stande,  das  von 
Quincke  beschriebene  systolische  Erröthen  und  diasto- 
liehe  Erblassen  der  Papille,  welche  er  als  Zeichen  einer 
Capillarpulsation  deutet,  wahrzunehmen.  Dr.  Quincke 
war  so  freundlich,  mir  die  Erscheinungen  des  Capillar- 
pulses  an  der  Haut  und  am  Nagelbett  zu  demonstriren, 
so  dass  mir  die  Erscheinung  selbst  jetzt  bekannt  ist 
Ich  habe  mir  seitdem  durch  leichtes  Kratzen  der  Haut 
die  Erscheinung  bei  Leuten,  welche  an  Aorteninsufficienz 
leiden,  wiederholt  hervorgerufen  und  habe  dann  bei  den- 
selben Individuen  die  Augen  untersucht,  und  trotzdem 
ist  es  mir  weder  im  aufrechten  noch  im  umgekehrten 
Bilde  gelungen,  mich  von  der  Existenz  der  von  Quincke 
beschriebenen  Erscheinungen  zu  überzeugen. 


Nachträge- 

Noch  ehe  die  vorstehende  Arbeit  gedruckt  ist,  sehe 
ich  mich  veranlasst,  derselben  einige  Nachträge  hinzu- 
zufügen. 

1.    Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  die  Aufmerksam- 
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keit  darauf  za  lenken,  dass  Eduard  v.  Jaeger  wahr- 
scheinlich schon  im  Jahre  1854  die  in  Rede  stehende 
Erscheinung  beobachtet  hat.  In  seinem  ophthalmos- 
kopischen Handatlas  (Wien  1869)  findet  sich  in  dem 
Texte  zu  Figur  Ö2  auf  Tafel  X.,  pag.  75  folgende 
Stelle: 

„Während  der  ersten  Zeit  der  Beobachtung  zeig- 
ten sich  constant  Pulsations-Phänomene  an  sämmtlichen 
Retinalarterien  sowohl  innerhalb  als  unmittelbar  ausser- 
halb des  Sehnervenquerschnittes,  wie  auch  über  einem 
grossen  Theil  des  übrigen  Augengrundes  —  und  hier 
besonders  auffallend  an  den  schwächeren  Arterien.  Die 
Pulsationserscheinung  gab  sich  kund  als  eine  sehr  rasche, 
allenthalben  gleichzeitige,  hochgradige,  dem  Gefässlnmen 
entsprechende  Erweiterung  sämmtlicher  Arterien,  welche 
etwas  der  Diastole  der  Arteria  radialis  postponirte;  in 
der  grössten  Erweiterung  verharrten  die  Gefässe  einige 
Momente  unter  scheinbar  leichten  Schwankungen,  unter 
einer  zitternden  Bewegung  ihrer  seitlichen  Begrenzungs- 
linien  (d.  i.  der  rothen  Blutsäulen),  wonach  allmälig  eine 
gleichzeitige  und  gleichmässige  Abnahme  der  Querdurch- 
messer sämmtlicher  Arterien  eintrat.  Unmittelbar  dar- 
auf, d.  i.  ohne  Zwischenpause,  entwickelte  sich  dann 
wieder  die  nächste  rasche  Erweiterung.  Nach  Monaten 
verschwanden  die  Pulsations-Phänomene  vollkommen  und 
konnten  nur  künstlich  durch  einen  auf  die  äusseren 
Theile  des  Auges  angebrachten  Druck  wieder  hervor- 
gerufen werden." 

Fig.  52  stellt  eine  glaucomatöse  Excavation  dar  und 
findet  sich  auch  schon  in  den  „Beiträgen  zur  Pathologie 
des  Auges,"  Wien  1855,  auf  Taf.  XIX  in  grösserem 
Maassstabe  abgebildet.  Die  dort  beigefügte  Erankheits- 
geschichte  ist  im  Uebrigen  fast  gleichlautend,  nur  der 
Schlusssatz  ist  aufiallender  Weise  viel  kürzer  gehalten. 
Er  lautet: 

19* 
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„W&hrend  der  ersten  Zeit  der  Beobachtung  zeigten 
sich  an  sämmtlichen  Retinalarterien  sowohl  innerhalb 
des  Querschnittes  als  auch  über  einem  grossen  Theil  des 
übrigen  Augengrundes,  und  hier  besonders  auffallend  an 
den  schwächsten  Arterien,  constant  Pulsations-Phänomene; 
nach  Monaten  jedoch  verschwanden  sie  vollkommen  und 
konnten  nur  durch  einen  Druck  auf  die  äusseren  Theile 
des  Auges  wieder  hervorgerufen  werden.'' 

Die  spätere  Mittheilung  ist  also  viel  ausführlicher 
als  die  frühere.  Ich  hoffte  nun  in  den  unter  der  letzten 
Mittheilung  angebrachten  Citaten  darüber  Aufklärung  zu 
erhalten.  In  den  beiden  letzten  findet  sich  aber  nichts 
darüber,  und  das  erste  Citat: 

„S.  m.  Vortrag:    Ueber  die  sichtlichen  Blutbe- 
wegungen  im   menschlichen  Auge;   in  der  Sitzung 
der  med.  Facultät  am  15.  Januar  1854,  abgedruckt 
in  der  Zeitschrift  der  Wiener  med.  Facultät" 
ist  unrichtig;  wenigstens  war  im  vorigen  Herbste  weder 
der  Bibliothekar  der   Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien, 
noch  der  Begistratursdiener  der  med.  Facultät  im  Stande, 
mir  eine  dem  Citat  entsprechende  Nummer  der  Zeit« 
Schriften  beider  Gorporationen  nachzuweisen.    Schon  vor- 
her hatte  ich  mich  brieflich  an  E.  v.  Jaeger  gewendet,, 
mit  der  Bitte,  mir  einen  Separatabdruck  jenes  Yortrages^ 
zukommen   zu   lassen;   Prof.    v.   Jaeger   konnte  aber 
meiner  Bitte  nicht  entsprechen. 

Aus  der  Krankengeschichte  zu  Fig.  52  geht  nun 
zwar  nicht  hervor,  dass  die  betreffende  Patientin  mög- 
licherweise an  Aorteninsufficienz  gelitten  haben  könnte;, 
veigleicht  man  aber  unsere  Beschreibungen,  so  drängt 
sich  unwillkürlich  der  Gedanke  auf,  dass  wir  Beide  das- 
selbe Phänomen  gesehen  haben.  Vom  Glaucom  kann 
man  wenigstens  die  Erscheinung  nicht  gut  ableiten,  da 
onan  bisher  in  keinem  anderen  Falle  (vergl.  Mauthner^ 


293 


pag.  333)  den  bei  Glauoom  auftretenden  spontanen  Arterien- 
puls  sich  bis  in  die  Netzhaut  hat  erstrecken  sehen. 
2.    Versuche  an  Hunden  haben  mich  in  letzter  Zeit 


genauer,  als  es  bisher  der  Fall  gewesen  war,  mit  den 
von  van  Trigt  entdeckten  und  von  Dobrowolsky  so 
«ingehend  untersuchten  und  beschriebenen  (Centralblatt, 
1870,  pag.  305)  Circulationsphänomen  auf  der  Papille 
des  Hundes  bekannt  gemacht.  Die  Unabhängigkeit  der 
in  Bede  stehenden  Erscheinungen  von  der  Herzcontraction 
und  der  Respiration  ist  unzweifelhaft.  Andererseits 
möchte  ich  es  noch  nicht  fOr  vollständig  bewiesen  er- 
achten, dass  die  Ursache  der  Erscheinung  in  dem  durch 
Contraction  der  äussern  Augenmuskeln  vermehrten  intra- 
oculären  Druck,  wie  er  die  Augenbewegungen  begleitet, 
liege.  Wenigstens  habe  ich  die  Erscheinung  am  aller- 
deutlichsten  bei  einem  durch  Morphiuminjection  bis  zu 
absoluter  Bewegungslosigkeit  narkotisirten  Hunde,  dem 
ich  die  Aortenklappen  durchstossen  hatte,  beobachtet 
Ich  will  mit  Anfthrung  dieser  einen  Beobachtung  nicht 
grade  einen  Widerspruch  gegen  die  Ansicht  von  Dobro- 
wolsky erheben,  sondern  theile  sie  nur  mit,  weil  ich 
in  meinem  Falle  von  der  absoluten  Bewegungslosigkeit 
des  Hundes  überzeugt  bin  und  weil  ich  in  der  Arbeit 
von  Dobrowolsky  den  Umstand  nicht  berücksichtigt 
finde,  dass  durch  die  Opiuminjection  doch  wahrschein- 
lich der  Accommodationsmuskel  in  Contraction  versetzt 
gewesen  ist  Zur  Beurtheilung  meines  Falles  will  ich  noch 
hinzufikgen,  dass  die  Augen  des  Hundes  atropinisirt  und 
die  Pupillen  weit  waren.  Es  bestand  also  absolute 
Lähmung  der  äussern  Augenmuskeln,  Lähmung  der 
Pupille,  in  der  Iris  und  im  Ciliarkörper  müssen  sich  aber 
jedenfalls  die  antagonistischen  Wirkungen  des  Atropins 
und  Morphiams  geltend  gemacht  haben,  und  unter  diesen 
Verhältnissen  war  das  in  Rede  stehende  Phänomen  in 
eclatantem  Grade  vorhanden. 
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3.  Es  könnte  aufgefallen  sein,  dass  ich  in  den  Seite 
287  beschriebenen  Druckversachen  bei  albinotiscben 
Kaninchen  der  Beobachtungen  von  Liebreich  (Graefe's 
Arch.  IV.,  2,  pag.  294)  nicht  Erwähnnng  gethan  habe. 
Liebreich  giebt  daselbst  an,  dass  „sich  an  vielen  Stellen 
der  Ghorioidea,  namentlich  an  den  kegelförmig  zuge- 
spitzten Ursprüngen  der  Venen,  die  sich  dadurch  schein- 
bar häufig  verkürzen,  ein  plötzliches  Erblassen  zeige/' 
Das  eigentliche  Phänomen  der  Circulation  des  Blutes  hat 
er  aber  unmittelbar  vorher  in  der  Weise  beschriebent 
dass  es  vorzugsweise  (oder  ausschliesslich)  in  kurzen 
Verbindungszweigen  zweier  neben  einander  verlaufender 
Venen  auftrete.  Aus  der  Beschreibung  ist  es  mir  nicht 
ganz  klar  geworden,  was  Liebreich  unter  den  „zuge- 
spitzten Ursprüngen  der  Venen"  versteht.  Meine  Be- 
schreibung und  Beobachtung  beziehen  sich  allein  auf  die 
grossen  Stämme  der  4  Vortexvenen,  und  habe  ich  die- 
selben in  der  bestimmtesten  Weise  von  den  eintretenden 
zahlreicheren  Ciliartericn  unterschieden. 

4.  Auch  nach  Abschluss  der  vorstehenden  Arbeit 
habe  ich,  weil  es  mir  keine  Ruhe  Hess,  dem  von  Quinke 
beschriebenen  systolischen  Erröthen  und  diastolischen 
Erblassen  der  Papille  nachgeforscht.  Es  ist  mir  denn 
endlich  auch  gelungen,  das  Phänomen  zn  beobachten, 
und  obgleich  ich  dadurch  gezwungen  bin,  meinen  früheren 
Widerspruch  zurückzunehmen,  so  freut  es  mich  doch, 
dass  ich  jetzt  auch  diese  Angabe  von  Quinke  bestätigen 
kann  und  mich  also  jetzt  mit  ihm  und  Prof.  Schmidt 
in  allen  wesentlichen  Punkten  in  Uebereinstiromung  be- 
finde. Zur  Sache  selbst  habe  ich  Folgendes  hinzu- 
zufügen. 

Ich  habe  das  Phänomen  bisher  nur  in  einem  und 
zwar  sehr  hochgradigen  Falle  gesehen,  und  zwar  zuerst 
in  der  Weise,  dass  nur  unmittelbar  vor  der  Systole  in 
der  Mitte  der  Papille  durch  den  Tlieil  derselben,  welcher 
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die  etwas  schräg  ein-  und  austretende  Arteria  und  Vena 
centralis  verdeckt,  ein  scheinbar  aus  der  Tiefe  kommen- 
des Aufsteigen  eines  rothen  Körpers  auffiel.  Die  Er- 
scheinung erklärt  sich  dadurch,  ,dass  an  dieser  Stelle, 
nämlich  in  der  Tiefe  des  Opticus,  unmittelbar  bevor  die 
arterielle  Welle  in  das  Innere  des  Auges  eintritt,  die 
Arteric  anschwillt.  Sowohl  nach  der  Erklärung  von 
Donders  als  von  Coccius  muss  aber  gleichzeitig  an 
dieser  Steile  ein  Anschwellen  der  Centralvene  stattfinden. 
Ich  glaubte  nun  anfangs,  in  diesem  Durchscheinen  der 
Centralgefasse  die  Erklärung  fflr  die  von  Quinke  be- 
schriebene Erscheinung  gefunden  zu  haben,  und  wenn 
ich  es  auch  jetzt  noch  für  möglich  halte,  dass  in  manchen 
Augen  ähnliche  Verhältnisse  das  Phänomen  leichter  zur 
Anschauung  bringen,  so  habe  ich  mich  doch  gerade  in 
demselben  Auge  auf  das  Unzweifelhafteste  davon  über- 
zeugt, dass  auch  an  Stellen  des  Sehnerven,  durch  welche 
hindurch  die  pulsirenden  Centralgefasse  nicht  hindurch- 
scheinen konnten,  und  wo  keinerlei  grössere  Gefässe  ver- 
liefen, ein  systolisches  Erröthen  und  diastolisches  Er- 
blassen, also  ein  wahrer,  eigentlicher  Capillarpuls,  statt- 
findet. 

Während  man  das  Anschwellen  der  pulsirenden 
Centralgefasse  auch  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten 
Bilde  unschwer  beobachten  kann,  habe  ich  bisher  den 
eigentlichen  Capillarpuls  nur  bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  wahrgenommen. 

Leider  habe  ich  seitdem  nicht  wieder  Gelegenheit  ge- 
habt, Augen  von  an  Aorteninsufficienz  leidenden  Personen 
zu  untersuchen,  so  dass  sich  meine  Beobachtungen  über 
den  Capillarpuls  auf  der  Papille  bisher  nur  auf  das  eine 
Individuum  erstrecken. 

5.  Die  Schwierigkeit,  die  es  mir  gemacht  hat,  trotz 
des  besten  Willens  und  doch  einiger  Uebung  im  Oph- 
thalmoscopiren    den   Capillarpuls    der  Papille    wahrzu- 
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nehmen,  veranlasst  mich  noch  zu  einer  weitem  Bemer- 
kung. Es  ist  mir  mitgetheilt  worden,  dass  an  einer  vor- 
züglich geleiteten  medicinischen  Klinik  die  Assistenten 
sich  Mühe  gegeben  haben,  den  Arterienpuls  bei  Aorten- 
insufficienz  aufzufinden,  ohne  dass  es  ihnen  gelungen 
wäre,  unsere  Beobachtungen  zu  bestätigen.  Ich  will 
nun  gar  nicht  annehmen,  dass  irgend  Jemand  daraus 
daraus  den  Schluss  ziehen  könnte,  unsere  Angaben  seien 
unrichtig,  aber  das  Factum  an  sich  hat  eine  nicht  un- 
wichtige Bedeutung.  Die  von  Quinke  gefundenen  That- 
sachen  entziehen  sich  der  Beobachtung  leicht,  und  mein 
«igenes  Beispiel  beweist,  wie  schwer  es  ist,  selbst  wenn 
man  in  der  Hauptsache  mit  den  Erscheinungen  vertraut 
ist,  alle  Einzelheiten  derselben  zu  erfassen. 

Wenn  damit  auch  dem  wissenschaftlichen  Interesse, 
welches  die  Sache  bietet,  kein  Eintrag  geschieht,  so  ist 
doch  nicht  zu  leugnen,  dass  ihrer  praktischen  Bedeutung 
dadurch  eigentlich  die  Spitze  abgebrochen  ist  Wer  die 
i)ei  Aorteninsufficienz  in  der  Netzhaut  und  im  Seh- 
nerven eintretenden  Circulationserscheinungen  beob- 
achten will,  muss  sehr  geübt  sein  oder  ein  besonderes 
beschick  zum  Ophthalmoscopiren  besitzen  und  muss 
ausserdem  noch  eine  beträchtliche  Dosis  guten  Willens 
mitbringen.  Während  es  häufig  genug  vorkommt^ 
dass  ein  vom  behandelnden  Arzte  übersehener  Morbus 
Brightii  oder  die  Existenz  eines  Gehirnleidens  aus  dem 
Befunde  am  Auge  erkannt  wird,  dürfte  es  daher  noch 
lange  anstehen,  bis  einmal  eine  Aorteninsufficienz  zuerst 
durch  den  Augenspiegel  diagnosticirt  wird. 

H.,  14.  Mai  1872. 


Widerlegung  der  neuesten  Angriffe  gegen  von 

Oraefe's  Lineareztraction. 

Von 
Prof.  Dr.  Julius  Jacobson. 


Den  Lesern  dieses  Archivs  ist  die  Geschichte  der  neue- 
sten Entwickelung  der  Staar- Operation  so  bekannt,  dass 
ich  sie  mit  einer  ausführlichen  Recapitulation  der  um- 
fangreichen Literatur  verschonen  kann.  Als  sich  die 
neueren  Ophthalmologen  zu  Modificationen  der  Da  vi  er- 
sehen Methode  entschlossen,  waren  sie  durch  die  Er- 
fahrungen mehrerer  Generationen  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  dass  die  Lappen-Extraction  bei  aller  Vortrefflich- 
keit der  Ausführung  eine  Anzahl  von  Opfer  forderte, 
die  unabhängig  von  der  Beschaffenheit  dss  Staares  und 
des  Kranken  dem  operativen  Trauma  allein  zur  Last 
fielen.  In  dieser  Ueberzeugung  waren  alle  mit  Ein- 
Bchluss  deijenigen,  welche  den  neueren  Bestrebungen 
abhold  waren,  einig. 
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Die  YerbesseruDgsversuche  stützten  sich  theils  auf  die 
Annahme,  dass  Hornhautlappen,  namentlich  solche  von 
etwas  grösserem  Durchmesser,  zu  leicht  absterben,  — 
theils  auf  die  Furcht  vor  schädlicher  Iris-Quetschung 
beim  Durchtritte  der  Linse,  —  theils  auf  die  Gefahren 
combinirter  Quetschung  der  Iris  und  des  Homhautlappens^ 
—  theils  endlich  auf  die  Erfahrung,  dass  Eiterung  und 
Necrose  häufiger  in  der  durchsichtigen  Hornhaut,  als 
im  Scleralborde,  angetroffen  werden. 

Diesen  Voraussetzungen  entsprechend  wandten  sich 
die  Einen  von  der  Lappenbildung  zu  linearen  Schnitten, 
durch  welche  sie  den  Staar  mit  Hülfe  von  Tractions- 
Instrumenten  herausbeförderten,  —  Andere  schickten  der 
Lappen-Extraction  eine  Iridectomie  voran,  —  noch  Andere 
suchten  durch  Verlegung  des  Lappens  in  den  Scleral 
bord  und  gleichzeitige  Iridecromie  die  Gefahren  der 
Operationen  auf  ein  Minimum  zu  verringern. 

Die  Resultate  der  verschiedenen  Operations-Metho- 
den sind  derartige  gewesen,  dass  den  Kranken  aus 
den  Experimenten,  die  schlechterdings  nur  mit 
Lebenden  angestellt  werden  können,  sicher  kein  Nach- 
theil erwachsen  ist.  Mag  auch  manches  Auge  durch 
Einführung  von  Haken  und  Löffeln  zu  Grunde  gegangen 
sein,  welches  durch  den  einfachen  Bogenschnitt  gerettet 
worden  wäre,  —  im  Ganzen  ergab  die  Statistik  der 
neuen  Methoden  im  Vergleiche  mit  den  älteren  gute 
Resultate;  namentlich  stellten  sich  die  Chancen  der  mit 
Iridectomie  verbundenen,  peripheren  Extraction  ausser- 
ordentlich günstig.  — 

Im  Jahre  1868  gelang  es  v.  Graefe,  das  Princip 
der  peripheren  Schnittführung  mit  dem  der  linearen  so 
glücklich  zu  verbinden,  dass  die  Einführung  von  In- 
strumenten in  das  Auge  vermieden  oder  auf  die  selten- 
sten Fälle  beschränkt  werden  konnte:  ein  in  der  Sclera 
beginnender  und   endender  Schnitt,    der  etwa  in  der 
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Richtung  einer  Tangente  gegen  den  Scheitel  der  Comea- 
scleralgrenze  verlief,  dessen  Ausführung  mit  einem 
schmalen  Messer  ohne  Verletzung  der  Iri§  möglich  war, 
—  eine  breite  Iridectomie  bis  an  den  Ciliarrand,  —  eine 
ausgiebige  Kapselspaltung  bis  gegen  den  Ansatz  der 
Zonula  Zinna  hin,  —  endlich  ein  von  dem  älteren  ab- 
weichendes Verfahren  der  Linsenentbindung  —  setzten 
eine  Operations* Methode  zusammen,  die  sich  durch  ihre 
überaus  glücklichen  Erfolge  schnell  eine  grosse  Ver- 
breitung geschaffen  hat. 

Ueber  die  Ursachen  der  guten  Heilungs  -  Resultate 
gingen  die  Meinungen  auseinander.  Am  meisten 
schwankte  man,  ob  die  Iridectomie  als  ein  durch  die 
periphere  Schnittlage  bedingtes,  nothwendiges  Uebel  oder 
als  Schutz  gegen  Entzündung  anzusehen  sei;  weniger 
difFerirten  die  Ansichten  über  die  Vorzüge  einer  exacten, 
linearen  Schnittführung  gegenüber  der  Corneallappen- 
Bildung,  wenn  auch  einzelne  Operateure  dem  peripheren 
Bogenschnitte  treu  blieben.  Die  grosseste  Einstimmig- 
keit bestand  über  die  Vortheile  der  Schnittführung  im 
Scleralborde. 

Dantone  kommt  in  seinen  „Beiträgen  zur  Extraction 
des  grauen  Staares  (1869) "  die  eine  möglichst  vollstän- 
dige Statistik  der  bisher  bekannt  gewordenen  Extractions- 
Resultate  enthalten,  zu  folgenden  Schlüssen:  Scleral- 
lappenschnitten  oder  richtiger  Sclcralschnitten  mit  ge- 
ringer Höhe  ist  vor  allen  anderen  Schnittformen  die 
grosseste  Möglichkeit  einer  schnellen  Heilung  zu  vindi- 
ciren"  (pag.  25),  —  „jede  Cataract  kann  bezüglich  der 
Grössenverhältnisse  am  leichtesten  durch  einen  Scleral- 
lappenschnitt  extrahirt  werden"  (pag.  28),  —  die  Ver- 
lustzahlen bei  den  Extractionen  durch  den  Scleralbord 
sind  um  die  Hälfte  kleiner,  als  bei  Extraction  durch  die 
Hornhautwunden,"  —  endlich  im  wörtlichen  Anschlüsse 
an  einen  früheren  Ausspruch  Knapp's:  „die  Verlegung 
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des  Schnittes  aus  dem  Bereiche  des  Hornhautgewebes  in 
das  Scleralgewebe  stehen  wir  nicht  an  für  die  grosseste 
Errungenschaft  zu  erklären,  welche  uns  die  neuen  Be* 
strebungen  nach  Vervollkommnung  der  Extractions- Ver- 
fahren gebracht  haben.'' 

Stephan,  ein  Vertheidiger  der  peripheren  Lappen- 
bildung, schreibt  pag.  12  seiner  „klinischen  Erfahrungen 
und  Studien  (1869)":  „Wenn  auch  heut  zu  Tage  unter 
den  Ophthalmologen  kein  Streit  über  die  periphere  Lage 
des  Cornealschnittes  herrscht"  etc.  etc. 

Blessig  berichtet,  dass  ihm  die  Operation  im 
Scleralborde  8,3%  Verluste  gegen  17  und  20<^/o  bei  der 
Hornhaut*  Extraction  mit  oder  ohne  Iridectomie  ergeben 
habe,  und  schliesst:  „diese  wesentliche  Hebung  unserer 
operativen  Resultate  ist  kaum  anders,  als  durch  die  ver- 
änderte Schnittführung  zu  erklären." 

Co c eins,  der  während  seiner  langen  operativen 
Thätigkeit  die  verschiedensten  Methoden  geübt  und  ge- 
prüft hat,  schreibt  im  Jahre  1870*):  „der  Schnitt  im 
Limbus  (Jacobson)  oder  etwas  tiefer  in  der  Sclera 
(v.  Graefe)  hat  unbestritten  den  grossen  Vorzug,  dass 
er  gut  heilt  Mögen  es  die  eigenthümlichen  Bindege- 
websfasern oder  die  Nähe  der  Capillaren  bedingen,  das 
wollen  wir  jetzt  ausser  Acht  lassen,  Der  Satz  ist  ein 
Factum"  (pag.  91),  an  einer  andern  Stelle:  wer  noch 
leugnen  wollte,  dass  in  der  Jacobson 'sehen  Schnitt- 
lage, in  der  modificirten  Linear  -  Extraction  nach  von 
Graefe  ein  grosser  Fortschritt  gewonnen  sei,  der  muss 
mit  der  früheren  Bogen  -  Extraction  eine  solch  günstige 
Statistik  gewonnen  haben,  dass  er  diese  unbedingt  mit- 
zutheilen  verpflichtet  ist,  wenn  er  nicht  von  der  Geschichte 


*)  Die  Heilanstalt  fOr  arme  Augenkranke  zur  Zeit  ihres  fOnf- 
zigjfthrigen  Bestehens.    Leipzig  187a 
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schwer  verurtheilt  werden  will,"  —  und:  „durch  die 
Verlegung  des  Schnittes  aus  der  Hornhaut  in  das  Scleral- 
gewebe  wird  die  Gefahr  einer  Eiterung  der  Hornhaut 
auffallend  vermindert  und  somit  die  Prognose  der  Extrac- 
tion  überhaupt  gebessert."  — 

Der  Werth  der  angeführten  Urtheile  über  die  Vor- 
züge der  peripheren  Extraction  liegt  in  der  bestätigen- 
den Statistik,  in  der  Zuverlässigkeit  der  Beobachter  und 
in  dem  Umstände,  dass  jeder  von  ihnen  im  Scleralborde 
nach  einer  anderen  Methode  operirt  hat.  Von  Wichtig- 
keit wird  es  noch  sein,  zu  untersuchen,  ob  v.  Graefe, 
der  von  der  linearen  Schnittform  als  der  nothwendigsten 
Verbesserung  ausging  und  ihr  treu  blieb,  sein  Urtheil 
über  die  Wichtigkeit  der  peripheren  Wundlage  im  Laufe 
der  Jahre  bestätigt  oder  modificirt  hat. 

Seine  erste  Publication  aus  dem  Jahre  1865  enthält 
das  Folgende*):  „Ich  stimme  nun  Jacobson  vollsändig 
bei  und  anerkenne  es  als  ein  entschiedenes  Verdienst 
desselben,  für  die  Extractionslehre  zuerst  verwerthet  zu 
haben,  dass  den  peripheren  Wunden  ein  ungefährlicherer 
Charakter  zukommmt,  als  den  in  die  Hornhaut-Gontinuität 
fallenden.  Wir  können  diesen  Satz  in  der  That  durch 
die  Klinik  der  Verwundungen  und  Operationen  deutlich 
verfolgen,  besonders  sehen  wir  einen  willkommenen  Tor- 
por  in  den  Wundprocessen  —  d.  h.  eine  geringe  Dispo- 
sition zu  tumultuarischer  und  für  die  Nachbarschaft  con- 
tagiöser  Zellen  -  Proliferation  da  hervortreten ,  wo  die 
Wunde  vorwaltend  in  den  Scleralbord  ftllt, "  —  und  auf 
pag.  65:  „an  die  geringe  Beaction  der  Wundränder  bei 
so  peripherer  Lage  schliessen  sich  die  auch  relativ  ge- 
ringen Heizungen  der  benachbarten  Hornhaut,  der  Iris 
und  der  EapselzcUen  wenigstens  in  so  fern  an,  als  sie 
von  dem  Wundkanale  inducirt  werden." 


*)  Archiv  Bd.  XI.,  AbtheUung  3. 
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Zwei  Jahre  später,  als  sich  die  Zahl  seiner  Opera- 
tioDsBeobachtungen  um  einige  Hunderte  vermehrt  hatte, 
äusserter  er  sich  auf  dem  Pariser  ophthalmologischen  Gon- 
gresse:  „die  beiden  Hauptvortheile  der  Operation,  der 
sie  ihre  ihre  gegenwärtige,  fast  allgemein  anerkannte 
Stellung  verdankt,  liegen  immer  in  der  linearen  Wund- 
richtung und  der  peripheren  Lage  des  Schnittes.  Welche 
von  diesen  beiden  Eigenschaften  obenan  zu  stellen^  kann 
ich  nicht  sicher  entscheiden."*) 

Im  folgenden  Jahre  schreibt  er  in  dem  Streit  mit 
Hasner  über  die  lineare  Extraction:  „Gerne  habe  ich 
bereits  zugestanden,  dass  ich  mir  des  Antheils  nicht 
genau  bewusst  geworden  bin,  welcher  der  Linearität  der 
Wunde  einerseits  und  ihrer  Lage  im  Scleralborde  andrer- 
seits bei  den  glücklichen  Erfolgen  der  jetzigen  Methode 
zukommt,  dass  aber  der  leti^teren  Factor  eine  sehr 
wesentliche  Rolle  spielt,  darüber  gewinne  ich  mehr  und 
mehr  Sicherheit.  Schon  die  grössere  Seltenheit  eitriger 
Zerstörungen  bei  der  Jacobson 'sehen  Methode  durfte 
die  Ansichten  nach  dieser  Richtung  lenken,  und  ich 
kann  sagen,  dass  Alles,  was  ich  bei  der  Linear-Extrac- 
tion  beobachtet  —  wobei  ich  an  zahlreiche  kleine  Varia- 
tionen in  den  Händen  Anderer  und  meiner  eigenen  denke, 
—  mich  immer  fester  in  der  von  Jacobson  begründeten 
Ueberzeugung  gemacht  habe,  dass  der  Scleralbord  ana- 
tomisch günstigere  Heilungsbedingungen  liefert,  als  die 
Hornhaut  selbst.  Ich  betone  hierbei,  dass  ich  bei  dem 
Ausdrucke  „günstigere  Heilungsbedingungen"  für  unser 
Verfahren  weniger  die  chronischen  Neubildungsprocesse 
in  der  Intercalar- Substanz,  über  welche  sich  discutiren 
lässt,  als  die  geringe  Gefahr  von  diffundirenden  Eiter- 
bildungen im  Sinne  habe."**) 


♦)Zehender,  Monatsblätter  1867,  p,  287, 
**)  Ibid.,  1868,  p  13. 
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Aus  demselben  Jahre  vom  9.  März  1868  stammt  ein 
an  mich  gerichteter  Brief,  durch  dessen  theilweise  Ab- 
schrift ich  meinen  Fachgenossen  keine  uninteressante 
Mittheilung  zu  machen  ho£fe:  „Eine  besondere  Genug- 
thaung  ist  es  mir,  dass  wir  ganz  auf  einem  und  den- 
selben Boden  stehen,  und  es  ist,  wenn  man  ganz  zu  den- 
selben Resultaten  gelangt  von  verschiedenen  Ausgangs- 
punkten aus,  ein  desto  sicherer  Beweis,  dass  man  sich 
nicht  auf  Abwegen  befindet  —  Ich  bin  in  der  That 
lediglich  von  der  Form  des  Schnittes  ausgegangen. 
Der  Wunsch  einen  möglichst  geräumigen  udd  doch  linea- 
ren Schnitt  zu  haben,  hat  mich  in  den  Scieralbord  hin- 
eingedrängt, ohne  dass  ich  mir  von  Anfang  an  der 
speciellen,  anatomischen  Yortheile  dieser  Localität  be- 
wusst  war.  Allein  nothwendig  musste  ich  hierbei  auf 
Ihre  Erfahrung  zurückkehren  und  des  von  Ihnen  Er- 
probten durch  eigene  Erfahrung  bewusst  werden. 
Dass  sich  diese  Yortheile  mit  der  Linearität  der  Wunde 
und  dem  spontanen  Linsenaustritte  verbinden  lassen,  gab 
mir  eine  desto  grössere  Bürgschaft.  —  Sie  gingen  zu- 
nächst von  den  besseren,  anatomischen  Heilbedingungen 
des  Scleralbordes  aus  und  haben  dieselben  nicht  schlagen- 
der beweisen  können,  —  wenn  man  nicht  mit 

beide  Augen  krampfhaft  schliesst,  —  als  indem  Sie 
selbst  unter  Beibehaltung  der  unnQtz  klaffenden  Schnitt- 
form höchst  selten  Unglücksfälle  zu  beklagen  hatten. 
Dass  Sie  sich  mit  der  Beschränkung  der  Schnittform, 
so  lange  sie  einen  spontanen  Linsenaustritt  zulässt,*) 
einverstanden  erklären,  entspricht  Ihrem  chirurgischen 
Sinne,  und  es  kann  nicht  anders  sein.  Es  ist  mir  aber 
ausserordentlich  lieb,  wenn  auch  Sie  die  Nothwendigkeit 


*)  Der  ursprünglichen,  linearen  Extraction  mit  Löffel,  Haken, 
Schlitten  hatte  ich  die  periphere  Lappenbildung  ohne  EinfOhrong 
Ton  Instrumenten  in's  Auge  vorgezogen. 
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jmScIeralbordezu  bleiben,  recht  betonen;  denn  wenn, 

wie  es und  Andere  machen,  der  Schnitt 

wieder  mehr  durch  die  Hornhaut  geführt  wird,  und  wenn, 

wie  es wohl  nächstens  machen  wird,  hierauf 

wieder  eine  besonders  heilbringende  Modifica- 
tion  begründet  wird,  so  kann  es  gar  nicht  fehlen, 
dass  die  Operation  einen  Theil  ihrer  Vortheile  verliert. 
Ich  bin  jetzt  mehr,  als  je,  von  der  Nothwendig- 
keit  im  Scleralborde  zu  bleiben  überzeugt. 
Für  meine  Eitelkeit  wäre  es  ja  vielleicht  schmeichelnder, 
wenn  lediglich  die  Linearität  der  Wunde  entschiede. 
Aber  da  ich  meine  grosseste  Eitelkeit  in  der  Wahrheits* 
liebe  setze,  so  wird  auch  von  diesem  Standpunkte  die 
Wahl  nicht  schwer,  meiner  Ueberzeugung  einen  voll- 
kommen offenen  Ausdruck  zu  geben"  etc.  — 

Ob  V.  Graefe  sich  während  der  beiden  letzten 
Lebensjahre,  in  denen  seine  schriftstellerische  und  prak- 
tische Thätigkeit  durch  schwere  Körperleiden  gelähmt 
wurde,  noch  öffentlich  über  die  Vortheile  der  peripheren 
Schnitte  geäussert  hat,  ist  mir  nicht  bekannt;  aus  seinen 
mündlichen  Mittheilungen  habe  ich  entnommen,  dass  er 
im  Wesentlichen  seine  Voraussetzungen  durch  die  weitere 
Praxis  bestätigt  gefunden  hat.  Meine  eigenen  Er- 
fahrungen, die  aus  einem  ziemlich  reichhaltigen,  opera- 
tiven Material  gesammelt  sind  (ich  habe  seit  den  letzten 
10  Jahren  nie  mehr  durch  die  Cornea  extrahirt),  haben 
meine  früher  publicirten  Anschauungen  bekräftigt 
Goccius  giebt  in  dem  oben  angeführten  Berichte  von 
1870  eine  genaue  Statistik  von  127  Extractionen,  die  ihn 
zu  gleichlautenden  Schlussfolgerungen  geführt  haben. 
Dantone's  statistische  Sammlungen  ergaben:  bei  8895 
Lappen-Extractionen  per  comeam  über  167oi  bei  etwa 
500  peripheren  Lappen-Extractionen  (ich  rechne  die  An- 
gaben von  Pagenstecher  und  Stephan  hinzu)  etwa 
47of  bei  1450  peripheren  Linear-Extractionen  etwa  3,287o 
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YerlnBte  (letztere  berechnet  nach  den  Angaben  v.  Graefe, 
Mooren,  Knapp,  Arlt,  Meyer,  Höring,  Eanka, 
Homer,  Heymann,  Schiess-Oemnseas,  Wecker, 
Rothmund).  — 


Wie  sich  die  Erfahrungen  der  Ophthalmologen  ge- 
staltet hatten,  durfte  man  annehmen,  mit  dem  Scleral'- 
schnitte  einen  Schritt  vorw&rts  gekommen  zu  sein;  den 
fibereinstimmenden  Zahlenresultaten  gegenüber  Hess  sieb 
für  die  nächste  Zsit  kaum  ein  beriechtigter  Widerspruch 
erwarten ;  selbst  die  Angaben  einer  besseren,  auf  anderen 
Principien  ruhenden  Staar- Operation  wflrden  gegen  die 
allgemeinen  YorzQge  peripherer  Schnitte  vor  cornealen 
nichts  bewiesen  haben.  Voraussetzen  durfte  man,  dass 
sich  die  Erfolge  der  beschäftigten  Operateure  mit  zu- 
nehmender Verfeinerung  der  Technik  noch  verbessern 
wfirden,  zumal  da  ein  Theil  der  günstigen  Berichte  aus 
den  Jahren  1866 — 68  einer  Zeit  entstammten,  in  welcher 
die  EinfOhrung  von  Tractions  -  Instrumenten  in's  Innere 
des  Auges  auf  das  Gesammtergebniss  der  Verluste  noch 
einen  nachtheiligen  Einfluss  ausQben  musste. 

Unsere  Hoffnungen  waren  voreilig.  Am  2.  December 
1871  brachte  uns  die  Medical  Times  and  Gazette  Lieb- 
reiches Clinical  lecture  on  a  new  method  of  extraction 
of  cataract,  bald  darauf  erschien  im  Verlage  von  Hirsch- 
wald in  Berlin  „eine  neue  Methode  der  Cataract-Kz- 
traction  von  Dr.  B.  Liebreich." 

Der  Verfasser  ist,  wie  er  uns  auf  pag.  4  seiner 
Schrift  mittheilt,  durch  einen  genau  analysirenden  Ver- 
gleich zwischen  den  verschiedenen  Methoden  des  Lappen- 
und  Linearschnittes  in  Bezug  auf  den  Mechanismus  der 
Operation  selbst,  den  Heilungsverlauf  und  die  schliesa- 

¥.  Graafe't  Ardiiv  fOr  Ophtlmlmolori^  XVm,  1.  20 
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liehen  Resultate  zu  eioem  vermittelDden  Verfahren  ge- 
langt und  verwirft  den  peripheren  Schnitt  als  eine  der 
Hauptscbattenseiten  des  v.  Gräfe 'sehen  Verfahrens. 

Zunächst  soll  uns  der  periphere  Schnitt  be- 
schäftigen! 

Liebreich  ist  zu  seiner  Erkenntniss  nicht  auf  dem 
Wege  der  Erfahrung  und  Statistik  gelangt  Er  sagt  uns 
auf  pag.  3  seiner  Schrift:  „ich  habe  während  dieser  Zeit 
einen  anderen  Weg  eingeschlagen.  Ich  fühlte  mich  von 
Gräfe's  Verfahren  nicht  so  vollkommen  befriedigt,  aus 
Gründen,  die  ich  weiter  unten  erwähnen  werde,''  — 
und  auf  pag.  9:  „diese  Uebelstande  wurden  mir  klar, 
nachdem  ich  nur  kurze  Zeit  den  ursprünglichen  Angaben 
Graefe's  gefolgt  war,  und  ich  beschrieb  daher  schon  im 
Jahre  1S61*)  in  einem  Artikel  „Gataract'',  den  ich  für 
das  noveau  Dictionaire  de  M^dicine  et  de  Chirurgie'' 
von  Bai  liiere  schrieb,  eine  Modification  des  Verfahrens. 
Diese  bezeichnet  jedoch  nur  den  ersten  Schritt  auf  dem 
Wege,  auf  welchem  ich  im  Laufe  der  nächsten  vier 
Jahre  durch  eine  grosse  Reihe  systematisch  durchge- 
führter Versuche  allmälich  zu  der  Methode  gekommen 
bin,  wie  ich  sie  jetzt  als  eine  definitive  glaube  hinstellen 
zu  können,"  —  und  auf  pag.  18  heisst  es:  „ebenso  wird 
eich  erst  aus  einem  Vergleich  einer  noch  grösseren,  als 
mir  bisher  zu  Gebote  stehenden  Statistik  mit  mehreren 
Hundert  von  mir  im  Verlaufe  der  vier  vergangenen 
vier  Jahre  mit  Iridectomie  gemachten  Operationen  die 
Frage  beantworten  lassen,  ob  und  für  welche  Fälle  es 
zweckmässig  sei,  meinen  Schnitt  mit  einer  auch  nur 
kleinen  Iridectomie  zu  verbinden.'' 

Also  schon  vor  1867  hat  Liebreich  einen  anderen 


*)  Ich  bemerke  hieiii,  dass  im  Jahre  1867  die  Linear-Extraction 
<ohne  Einfühnmg  von  Tractions-Instromentexi  noch  gar  nicht  exia- 
tirte.  Es  geht  mithin  aas  L.'s  Brochüre  nicht  hervor,  ob  and  wie 
oft  er  dieselbe  eine«  Yersaches  für  werth  gehalten  hat. 
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yfeg  eingeschlagen,  von  1868—72  hat  er  mehrere  hundert 
Extractionen  (in  Medical  Times  heisst  es:  after  more 
thanSOO  Operations  performed  in  this  manner)  durch  seinen 
Schnitt  mit  und  ohne  Iridectomie  ausgeführt:  es  folgt 
daraus,  dass  er  den  vielen  guten  Erfolgen  der  linearen 
Extractionen  aus  eigener  Erfahrung  keine  zahlreichen 
Misserfolge  gegenüber  zu  stellen  hat  Womit  liefert  er 
uns  aber  den  Beweis  der  Verderblichkeit  peripherer 
Schnitte? 

Ich  muss  den  Leser  schon  bitten,  Liebreiches 
Broohüre  mit  mehr  Aufmerksamkeit,  als  sie  ihrem  Ge- 
halte nach  beanspruchen  darf,  zu  durchmustern,  damit 
er  die  Ueberzeugung  gewinne,  dass  mit  keinem  Worte 
mehr,  als  mit  den  wenigen  und  nichtigen  Sätzen,  die  ich 
jetzt  folgen  lassen  werde,  die  periphere  Schnittführung 
aus  der  Welt  geschaft  werden  soll.   Der  erste  Satz  heisst: 

„Dass  die  günstigeren  Resultate  der  v.  Graefe^  sehen 
Operation  nicht  auf  einer  günstigeren  Heilungs-Tendenz 
des  Scleralgewebes  im  Vergleiche  zu  dem  Cornealgewebe 
beruhen,  wie  man  dies  eine  Zeit  lang  geglaubt,  darin 
kann  jetzt  wohl  um  so  weniger  irgend  ein  Zweifel  herr- 
schen, als  es  nachgewiesen  ist,  dass  selbst  in  denjenigen 
Schnitten,  welche  nach  der  ursprünglichen  Angabe  ge- 
macht sind,  nur  der  oberflächliche  Theil  der  Schnitt- 
wunde dem  Scleralgewebe  angehört,  der  tiefere  Theil 
derselben  dagegen  in  der  Hornhaut  liegen  mfisse/^ 

Wenige  Worte  werden  genügen.  Entzündungen  und 
Wunden  des  Sclerealbordes  haben  weniger  Tendenz  zur 
Eiterung  und  Eiterinfection  der  Nachbarschaft,  als 
Wunden  der  durchsichtigen  Hornhaut,  und  zwar  haben 
sie  diese  Eigenschaft  schon  lange  gehabt,  ehe  man 
wusste,  dass  die  Rückseite  des  Scleralbordes  aus  Corneal- 
ISewebe  besteht,  und  werden  sie  wohl  nach  dieser  Ent- 
deckung noch  unverändert  behalten.  Einem  Ophthalmo- 
logen, der  sich  diese  allbekannte  Thatsache  nicht  au^ 

20* 


308 


der  t&glichen  polikliniBchen  und  kliniBchen  Erfahrung 
abstrahirt  hat,  wird  es  wenig  nfitzen,  wenn  ich  ihn  auf 
die  oben  citirten  Aussprüche  von  y.  Graefe,  Coccius 
und  Anderen  verweise;  flbrigens  habe  ich  in  Band  XL  dieses 
Archives  eine  genaue  Beschreibung  der  Wnndheilung 
nach  peripherer  Extraction  gegeben,  die  Jedermann  mit 
seitlicher  Beleuchtung  von  12  zu  12  Stunden  controUiren 
kann;  sie  ist  für  die  gfinstigen  Heilungsyerh&ltnisse  der 
Comealgrenze  vollkommen  beweisend.  Dass  irgend  Je- 
mand, wenn  er  von  Scieralschnitten  gesprochen,  an  einen 
anderen  Theil  der  Sclera,  als  den  der  Cornea  zunächst 
liegenden,  gedacht,  ist  kaum  anzunehmen;  die  meisten 
Autoren  nennen  ja  ausdrQcklich  den  „Scleralbord^^  und 
die  Comeascleralgrenze.^'  Wunderbar  genug  ist^s,  dass 
gerade  von  Graefe  sich  auf  dem  pariser  Congresse  am 
14.  August  1867  als  Vorredner  Liebreiches  in  einer 
Weise  geäussert  hat,  die  keinen  Zweifel  über  seine  Be- 
kanntschaft zulässt:  „Die  bessere  Heilfähigkeit  oder 
richtiger  die  geringere  Disposition  zu  Eiterungen  betrifft 
auch  nicht  sowohl  exclusive  die  Sclera  selbst,  als  den 
durch  seine  anatomischen  Verhältnisse  sich  differen- 
zirenden  Randstreifen  der  Cornea,  wie  Jacobson  her- 
vorgehoben hat*)."  — 

Der  zweite  Satz  lautet  in  unmittelbarem  Anschlüsse 
an  den  ersten: 

„In  Beziehung  auf  die  periphere  Lage  des 
V.  Graefe'schen  Schnittes  habe  ich  aber  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  nicht  nur  ihr  kein 
günstiger  Einfluss  zuzuschreiben  sei,  sondern 
dass  sie  im  Gegentheil  als  eine  der  Haupt- 
schattenseiten dieses  Verfahrens  betrach^t 
werden  muss.  (Ich  werde  auf  diesen  Punkt  noch 
zurückzukommen  haben)." 


*]  Zekender  Monatsbl&tter  1867  pag.  287. 
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Wie  Yiel  Haoptschattenseiten  und  wie  viel  Schatten- 
seiten der  linearen  Extiaction  wird  Liebreich. auf  dem 
Wege  der  Analyse  herausgefunden  haben,  die  v.  Oraefe 
und  den  meisten  seiner  auf  experimentellem  Wege  um- 
herirrenden Zeitgenossen  latent  geblieben  siüd?  Wir  er- 
fahren es  auf  pag.  7: 

„Bei  <^llci^  diesen  Yorzfigen  des  peripheren  Linear- 
schnittes (gegen  den  Corneallappenschnitt)  schien  mir 
doch  6raefe*s  Operationseingriff  selbst  noch  zu  compli- 
cirt  und  zu  gewaltsam,  Glaskörpervorfall  und  Blutungen 
in  die  vordere  Kammer  während  der  Operation,  Iritis,  Iris- 
einklemmung  in  die  Mundwinkel,  Capsulitis,  Hyalitis  etc. 
nach  der  Operation  noch  zu  h&ufig,  und  endlich  die 
gflnstigsten  Resultate  im  Verh&ltniss  zu  den  günstigsten 
der  Lappen-Extrction  noch  nicht  rein  und  vollkommen 
genug." 

Facta  gegen  Insinuationen!  GlaskOrpervorfalL 
von  Graefe  berichtet  im  Jahre  1867*):  „Es  wird 
wegen  der  besseren  Benutzung  der  Kraft  und  wegen 
der  gleichmässigen  Ausfallung  der  Wunde  durch  den 
keilförmig  vorrQckenden  Staar  der  Procentsatz  von 
Glaskörpervorf&Uen  noch  geringer,  als  er  frtther  war. 
Ich  z&hlte  unter  den  230  Fällen  im  Ganzen  nur  9  Glas- 
kSrpervorfi&Ile,  also  noch  nicht  4%  und  unter  diesen 
neun  zeigte  sich  dreimal  ein  sogenanntes  efOnvium  cor- 
poris vitrei  schon  bei  der  Schnittfahrung,  welches  der 
Operations-Methode  in  keiner  Weise  zur  Last  fällt,  und 
welches  sogar  in  zwei  Fällen  von  vornherein  als  wahr- 
scheinlich prognosticirt  war.*'  —  Ueber  Blutungen 
finde  ich  schon  in  der  ersten  Arbeit  von  1865**): 
„Störende  Blutungen  habe  ich  kaum  beobachtet  Sollten 
sie  sich  einstellen,  so  rathe  ich,  das  Auge  einige  Minuten 
zu  schliessen,  Charpie  fest  auf  die  Lider  zu  drflcken, 


«)  Archiv  XIL  Lieferung  2.  pag.  666. 
^  ArchiT  XL  Liefemsg  8.  pag.  4L 
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alsdaun  die  Wunde  mittelst  des  DavieTschen  Löffels 
klaffen  zu  lassen  and  einen  milden  Druck  anf  die  Aussen- 
fläche  der  Cornea  (mittelbar  durch  das  Lid)  auszuüben. 
Es    entleert   sich   das   Blut    bei   der  vorgeschriebenen 
Schnittführung  im  Allgemeinen  leicht  nach  aussen/'  — 
An  einer  anderen  Stelle  heisst  es:    ,Jst  nach  der  Iris- 
Excision  etwas  Blut  in  die  vordere  Kammer  eingetretan, 
wie  es  übrigens  ziemlich  selten  und  fast  nur  dann  ge- 
schieht, wenn  Neigung  zu  collapsus  corneae  vorhanden 
ist,  so  rathe  ich,  lieber  ein  wenig  zu  warten,  als  trot;; 
des  Hindernisses  zur  Eapseleröffnung  zu  schreiten.     Es 
ist  zwar  wahr,  dass  diese  bei  einer  richtigen  Orientirung 
auch  danu  gelingt,  wenn  die  Flinte  des  Gystitoms  sich 
unter    der    geringen   Blutschicht  verbirgt,    und   es  ist 
ferner   wahr,   dass   die   Eapseleröffnung   selbst  in   den 
meisten  Fällen  das  beste  Mittel  abgiebt,  sofern  nämlich 
als  dann  der  Druck  der  hinteren  Theile,  welcher  früher 
durch  die  ausgespannte  Kapsel  getragen  wurde,  sich  un- 
gehindert bis  zur  hinteren  Fläche  der  Cornea  fortsetzt 
und  zu  einer  vis  cxpellens  für  die  Contenta  der  vorderen 
Kanmier    wird.     Allein    trotz    alledem   kann    man    das 
Manoeuvre  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Genauigkeit 
übersehen,   d.  h.:   die  Gefahr  einer  Linsenverschiebung 
sicher  vermeiden  und  andererseits  den  Kapselscbnitten 
die  nöthige  Form  und  Weite  geben.     Man  drücke  des- 
halb vor  Einführung  des  Gystitoms,  etwa  1  bis  2  Minuten, 
mit   einem    Charpieconvolut   gleichmässig    auf  die    ge- 
schlossenen Augenlider  und  lasse  nach  dieser  Zeit,  in 
welcher  die  Quelle  der  Blutung  meist  versiegt,  das  Blut 
durch  einen  sanften  Druck  auf  die   sclorale  Wundle£ze 
so  weit  austreten,  dass  man  das  Terrain  für  den  kom- 
menden Akt  einigermaassen  übersehen  kann.  —  Ueber 
Iritis  lesen  wir  in  derselben  Arbeit,  nachdem  die  Ge- 
ringfügigkeit   einer    vom    Wundkanal   inducirtcn   Iritis 
ausführlich  besprochen  ist,  pag,  195:    „Nur  in  2  Fällen 
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(QDter  300)  sah  ich  einmal  am  zweiten,  einmal  am  dritten 
Tage  genuine  Iritis  bei  vollkommen  normaler  Wund- 
heilung  etc.:  Dass  dies  nicht  öfter  stattfindet,  erklärt 
sich  wohl  durch  die  weite  Iridectomie  und  durch  die 
Möglichkeit,  bei  dieser  Methode  die  Pupille  sorgiältiger, 
als  bei  irgend  einer  anderen,  von  Corticalmassen  abzu-* 
reinigen."  —  Iriseinklemmung  in  die  Wundwinkel 
kommt  bei  der  nöthigen  Vorsicht  während  des  Excidirena 
der  Iris  unter  ChloroforpaNarcose*)  kaum  vor.  Ich  habe 
in  den  letzten  Jahren  nicht  leicht  mehr  eine  andere,  als 
glatte  Schnittnarbe  erhalten  und  die  Ecken  des  Sphincter 
iridis  bei  jeder  Operation  frei  gesehen.  —  Capsulitis 
hyalitis  (soll  wohl  heissen  Capsulitis,  Hyalitis),  dürften 
ohne  Entzündung  der  benachbarten,  gefässhaltigen  Thcile 
des  Auges,  ohne  Reizung  durch  zurückgebliebene, 
quellende  Corticalreste  schwer  zu  coubtatiren  sein.  Da 
Iridectomie  die  Entfernung  der  Rinde  wesentlich  er- 
leichtert**), Entzündungen  der  Iris  und  des  corpus 
ciliare  erfahrungsmässig  abschwächt,  und  da  der  periphere 
Schnitt  eine  relativ  geringe  Reizung  der  benachbarten 
Hornhaut,  Iris  und  Kapsellzellen  setzt***),  so  konnte 
man  a  priosi  auf  eine  Verminderung  der  Kapsel-  und 
Glaskörper -Erkrankung    gefasst    sein.      Die    Erfahrung 


♦)  Ich  erwarte  den  wohlfeilen  Einwand,  dass  v.  Graefe  meistens' 
ohne  Chloroform  operirt  hat  Chloroform  ändert  Nichts  an  der 
Methode  der  Operation.  Es  ist  von  v.  Graefe  für  sehr  unruhige 
Kranke,  prominirende  Augen  etc.  in  Vorschlag  gebracht,  aber  sehr 
wenig  gebraucht  worden,  weil  er  die  Lebensgefahr  dieser  Narcosen 
überschätzte,  und  weil  die  Vollkommenheit  seiner  Technik  ihr  von 
der  Unruhe  des  Patienten  weniger  abhängig  machte.  Wer  durch 
tägliche  Anwendung  des  Chloroform  vertraut  geworaen  ist,  wird  die 
Lebensgefahr  für  verschwindend  gering  halten. 

*♦)  Coccius  1.  c.  pg.  9L  Ferner  habe  ich  in  der  Iridectomie 
den  grossen  Nutzen  gefunden,  dass  man  Reste  der  Linsenrinde  oft 
gar  nicht  ohne  sie  entfernen  kann. 

***)  Jacobson  in  Archiv  XL  Abth.  2,  y  Graefe  in  Archiv  XI. 

Abth.  3. 
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bestätigt  diese  Voraussetzung  gegenüber  den  bisher  ia 
der  Cornea  ohne  Iridectomie  ausgeführten  Operationen.  •— 
Die  günstigen  Resultate  der  Linear-Eztraction  er- 
geben Sehscharfe  Vt,  Vi  und  grosser  als  Vn  freie  Orien- 
tirung,  freies  Gesichtsfeld,  keine  Blendung  und  im  Laufe 
der  Zeit  Ausdauer  des  Auges  für  jede  Arbeit  — 

Das  wären  also  die  Schattenseiten!  Hätte  ein 
Oegner  der  Linear- Extraction  dieselben  aus  eigener 
Praxis  kennen  gelernt,  so  würde  man  voraussetzen,  dass 
ihm  die  Ausführung  der  Operation  nicht  vollkommen  und 
gleichmässig  gelungen  sei.  Darin  liegt  kein  Vorwurf: 
denn  genaue  Schuittführung,  Excision  der  Iris  und 
namentlich  die  richtige  Entbindung  des  Staares  sind 
schwer  genug,  und  Viele  von  uns  werden  gern  zugeben, 
es  gelinge  ihnen  auch  heute  noch  nicht  jede  Extraction 
so  regelrecht,  dass  sie  Veranlasssung  hätten,  etwaige 
Hisserfolge  der  Methode  und  nicht  der  mangelhaften 
Ausführung  zuzuschreiben.  Bei  exacter  Technik  aber  — 
dafür  liefern  die  guten  Resultate  v.  Graefe'  s  und  Anderer 
so  lauge  den  Beweis,  bis  sie  durch  Misserfolge  gleich 
geübter  Operateure  widerlegt  sind  —  sind  die  Gefahren 
der  Lioearen-Extraction  verschwindend  klein,  ihre  Er- 
folge überaus  günstig  und  lohnend.  Sind  wir  nun 
zwischen  die  Alternative  gestellt,  ob  wir  v.  Graefe's 
aus  reichem  Erfahrungsschatze  gewonnenen  Empfehlungen 
oder  Liebreiches  durch  Construction  gefundenen  An- 
feindungen mehr  glauben  schenken  wollen,  so  wird  die 
Wahl  nicht  schwer  werden.  — 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  unter  den  6  Anklage- 
punkten aufzuräumen,  in  welchen  der  periphere  Schnitt 
beschuldigt  wird,  „die  zu  grosse  Häufigkeit  des  Glas- 
körpervorfalls" und  schwerer  Iritiden  zu  erzeugen.  Die 
Beweisführung  ist  deshalb  von  Interesse,  weil  uns  die 
Nothwendigkeit  gewisser  Uebelstände  klar  gemacht 
^ird,  von  denen  v.  Graefe  schon  vor  4  Jahren  durch 
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die  That  nachgewiesen,  das»  sie  sich  bei  exacter  Technik 
Termeiden  lassen.  Einige  Bemerkungen,  die  ich  hinzu- 
f&ge,  sollen  die  Ungenauigkeiten  corrigiren  nnd  den 
Weg  anzeigen,  wie  man,  ohne  die  periphere  Schnitt- 
fübrung  aufzugeben,  gewissen  Schwierigkeiten  aus- 
weichen kann.  —  Liebreich  schreibt  pag.  7  und  8: 

„Geht  man  diesen  Uebelständen  genauer  auf  die 
Spur,  so  wird  man  finden,  dass  sie  sich  von  ein  und 
derselben  Grundbedingung  herleiten  lassen,  nämlich  von 
der  peripherischen  Lage  des  Schnittes.  Diese  peri- 
pherische Lage  ist: 

1)  die  Ursache  davon,  dass  es  mechanisch  unmög- 
lich ist,  die  Linse  ohne  Iridectomie  zu  entbinden." 

Die  mechanische  Unmöglichkeit  ist  von  Niemand  er- 
wiesen oder  auch  nur  behauptet.  Nur  wegen  der  Dis- 
position zu  nachträglichem  Prolapsus  iridis  sind  Ver- 
suche in  dieser  Richtung  unterlassen  worden*). 

2)  „Dass  die  Excision  der  Iris  eine  sehr  breite  und 
vollständige  sein  muss,  da  sonst  eine  zu  grosse  Nei- 
gung zu  Irisvorfall  vorhanden  ist.  Eine  so  starke  Er- 
weiterung des  Pupillargebietes  bedingt 

3)  dass  es  nothwendig,  die  Operation  nach  oben  zu 
machen,  damit  ein  Theil  der  Pupille  durch  das  obere 
Lid  verdeckt  werde.'' 

Coccius  schreibt*"*):  Man  setzt  sich  nicht  dem  Vor- 
wurfe aus,  eine  weitere  Modification  erfinden  zu  wollen, 
wenn  man  die  Linear-Extraction  und  Iridectomie  nach 
unten  verlegt.  —  Bei  dieser  Verlegung  der  Pupille 
nach  unten  habe  ich  aber  auch  gesehen,  dass  eine 
oblonge,  nicht  zu  weite  Pupille  im  Seherfolge  keines- 
wegs hinter  einer  sehr  breiten,  nach  oben  zu  angelegten 
zurflcksteht,  und  dass  man  durch  ein  gewisses  Maass  in 
der  Lappenhöhe  sowohl  die  zukünftige  Form  des  Colo- 


•)  T.  Graefe  in  Archiv  XL  Abth.  3,  pag.  69. 
*•)  L  c.  pag.  90. 
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boms  etwas  beherrschen,  als  auch  die  Vortheile  der 
Linear  Extraction  in  der  sicheren  Heilung  des  Schnittes 
und  ohne  die  Einlegung  der  Iris  erhalten  kann. 

„Der  Linsenaustritt  nach  oben  ist  aber  bedeutend 
erschwert  durch  die  Neigung  des  Auges  nach  oben  zu 
fliehen;  daher  muss 

4)  das  Auge  während  der  ganzen  Operation  durch 
die  Lidhalter  offen  gehalten  und  durch  die  Fixirpincette 
nach  unten  gezogen  werden;  dies  ist  schmerzhaft,  für 
die  Augen  verletzend.  — " 

Neigung  des  Auges  nach  oben  zu  fliehen,  grosse 
Empfindlichkeit  gegen  Lidhalter  und  Fixirpincette 
(letzteres  übrigens  sehr  selten)  zeigen  sich  beim  Beginn 
der  Operation.  Wer  ihre  Folgen  fürchtet,  kann  sie 
durch  Chloroform  leicht  beherrschen,  mithin  den  ge- 
farchteteu  Glaskörperaustritt  verhüten.  Cessante  causa 
cessat  effectus.  —  Von  den  verletzenden  Wirkungen 
der  Lidhalter  und  Fixirpincettte  hat  wohl  bisher  Nie- 
mand einen  Nachtheil  für  die  Wundheilung  beobachtet 

„Und  bedingt 

5)  nicht  selten  Glaskörpervorfall,  zu  dem  ein  peri- 
pherischer Schnitt  schon  ohne  hin  mehr  geneigt  macht. 
Glaskörpervorfall  und  Blutungen  in  die  vordere  Kammer 
sind  die  Haupterschwernisse  für  eine  sorgfältige  Ent- 
fernung aller  Corticalreste." 

Nicht  selten  Glaskörpervorfall?  v.  Graefe  hatte, 
wie  oben  berichtet  worden,  seitdem  er  die  Tractions- 
Instrumente  fortgelassen,  unter  230  Extractionen  noch 
nicht  47o  zu  beklagen.  Wer  der  Operation  weniger 
Herr  ist,  wird  in  Chloroform  ein  wirksames  Mittel  gegen 
die  vis  expellens  der  Augenmuskeln  finden.  — 

Ein  peripherer,  geräumiger  Schnitt,  dessen  Mitte  die 
Comeoscleralgrenze  tangirt  praedisponirt  nicht  zu  Glas- 
körpervorfall; dieser  Vorwurf  trifft  zu  periphere  und  vor 
allen  Dingen  zu  kleine  Schnitte,  die  den  Linsendurch- 
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schnitt  nicht  ohne  starken  Druck  gestatten.  — 

Wo  kommen  plötzlich  die  Blutungen  in  die  vordere 
Kammer  her?  Auch  etwa  durch  Lidhalter  und  Fixir- 
pincette?  Oder  durch  den  Glaskörpervorfall?  Oder 
sollen  wir  nur  beiläufig  erfahren,  dass  Blutungen  in 
die  vordere  Kammer  die  sorgfältige  Entfernung  aller 
Corticalreste  erschweren?  Nun  dann  brauchen  wir  sie 
fQr  unsere  jetzige  Untersuchung  nicht  weiter  in  Betracht 
zu  ziehen.  Ausserdem  haben  wir  durch  v.  Graefe  ge- 
lernt, wie  es  sich  mit  den  Blutungen  bei  der  peripheren 
Linear- Extracton  verhält,  und  wie  wenig  man  von  ihnen 
zu  fürchten  hat.  — 

Die  sorgfältige  Entfernung  aller  Corticalreste 
hängt  nur  zum  kleinen  Theil  vom  Operateur,  mehr  von 
der  Beschaffenheit  des  Staares  ab.  Für  viele  Cataracten 
bleibt  sie  ein  pium  desiderium.  Diese  Erfahrung  sollten 
namentlich  alle  Diejenigen  beherzigen,  welche  die  Extrac- 
tion  ohne  Iridectomie  emdfehlen.  Coccius  sagt  in 
seiner  oben  citirten  Schrift:  „Ferner  habe  ich  in  der 
Iridectomie  den  grossen  Nutzen  gefunden,  dass  man 
Beste  der  Linsenrinde  oft  gar  nicht  ohne  sie  entfernen 
kann,^^  und  v.  Graefe  hat  sich  wiederholentlich  in  dem- 
selben Sinne  ausgesprochen  —  „und  bedingen  hierdurch 

6)  jene  schweren  Formen  von  Iritis,  welche  durch  den 
andauernden  Reiz  unterhalten  werden,  den  hinter  der 
Iris  befindliche  quellende  Linsenreste  hervorbringen." 

Nachdem  ich  auf  Grund  v.  Graefe' scher  und  an- 
derer Erfahrungen  nachgewiesen  habe,  dass  Blutungen 
nicht  häufig  und  für  den  Operationsverlauf  unerheblich 
sind,  dass  der  Glaskörpervorfall  durch  exacte  Technik 
oder  durch  Chloroform  -  Narcose  meistens  vermieden 
werden  kann,  dass  endlich  breite  Iridectomie  und  aus- 
giebige Kapselspaltung  die  Entfernung  der  Rindenreste 
nicht  erschweren,  sondern  begünstigen,  —  kann  ich  den 
Punkt  6)  wohl  auf  sich  beruhen  lassen. 
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Hiermit  wäre  der  Process  gegen  die  peripherische 
Schnittlage  beendigt  Ich  glaube  die  Nichtigkeit  der 
Ankhige,  die  ans  einem  bunten  Gemische  anrichtiger 
Praemissen  und  binftlliger  Schlüsse  kflnstlich  aafgebaat 
worden  ist,  zur  GenQge  bewiesen  zu  haben. 


Wir  kommen  zu  dem  „genau  analysirenden 
Vergleiche  zwischen  den  Methoden  desLappen- 
und  Linearschnittes  in  Bezug  auf  den  Mecha- 
nismus der  Operation  selbst,  den  Heilungs- 
Verlauf  und  die  schliesslichen  Resultate,^* 
dessen  Hauptpunkte  uns  Liebreich  „als  zum  Ver- 
ständnisse des  Folgenden  nöthig''  mitzutheilen  verspricht 

Deber  die  schliesslichen  Resultate  findet  sich 
auf  pag.  7  die  allgemeine  Andeutung,  dass  das  v.  Graefe- 
sche  Verfahren  viel  weniger  totale  Vereiterungen,  als 
die  Lappen-Extraction  und  eine  unendlich  bessere  Pro- 
gnose fQr  schwächliche,  marastische  Individuen  ergebe.  — 

Ueber  den  Heilverlauf  enthält  dieBrochare  nicht 
das  Mindeste,  und  doch  sollte  man  meinen,  dass  sich 
gerade  aus  frQhzeitiger  Beobachtung  der  localen  Wund- 
Reaction  und  ihrer  Verbreitung  aber  die  Nachbarschaft 
mancher  Schluss  hätte  ziehen  lassen,  sowol  im  Allge- 
meinen auf  die  Vulnerabilität  des  Scleralbordes  im  Ver- 
hältniss  zur  durchsichtigen  Cornea,  als  auch  speciell  auf 
das  Verhalten  von  Cornealwunden  gegen  den  Reiz,  den 
eine  mit  mehr  oder  weniger  Gewalt  hindurchgedrängte 
Linse  ausübt  Ich  habe  vor  7  Jahren  ein  ähnliches 
Thema  in  diesem  Archive  behandelt  und  nachgewiesen, 
dass  die  traumatische  Reaction  bei  grossem,  peripheren 
Lappenschnitte  geringer  ist,  als  bei  dem  alten  Bogen* 
schnitte  in  der  Cornea,  und  dass  die  Gefahr  einer 
Eiterung  caeteris  paribus  mit  dem  Grade  der  Quetschung, 
der  die  Schnittränder  an  der  Iris  während  der  Linsen- 
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EntbiDdttQg  unterworfen  sind,  wichst  Hätte  man  fthn- 
liehe  ParallelveTSQche  für  den  t.  Graefe'schen  und 
Liebreich'schen  Schnitt  angestellt  und  die  unmittel- 
baren Wnndvorgänge  controllirt,  so  wflrde  man  auf  die- 
sem Wege  zu  einem  Wahrscheinlicbkeitsurtheile  Aber  den 
Yon  Dan  tone  schon  im  Jahre  1869  gemachten  Extrac- 
tionsvorschlag  gekommen  sein,  der  mir  abrigens  mit 
Liebreiches  Methode  flbereinzustimmen  scheint*).  Da 
solche  Versuche  bisher  nicht  gemacht  oder  wenigstens 
nicht  publicirt  worden  sind,  so  bleibt  uns  Nichts  Qbrig, 
als  vorläufig  auf  eine  Belehrung  Aber  den  Verlauf  zu 
verzichten  und  mit  dem  zufrieden  zu  sein,  was  wir  fiber 
den  Operations-Mechanismus  lernen  werden. 

Es  ist  ein  böses  Omen,  dass  die  genaue  Analyse 
des  Mechanismus  mit  einem  thatsächlichen  Irrthume 
beginnt. 

„Graefe's  Schnitt  war  ursprQnglich  in  der  Tendenz, 
das  f&r  die  Wundheilung  angeblich  ungünstigere  Hornhaut- 
gewebe möglichst  zu  vermeiden,  weit  an  die  Peripherie  ge- 
legt" (pag.  -4). 

Diese  Behauptung  ist  entschieden  unrichtig,  v.  6  rae  f  e 


*)  Dantone  L  c  p.  88.:  „Wenn  man  also  eine  geringe  Wand- 
höhe von  etwa  einer  Linie  beibehielte,  die  beiden  Wundwinkel  in 
die  Sclera,  dagegen  den  Wandscheitel  noch  %  bis  %  Linie  vor  dem 
Homhatttrrand  verl&ge,  so  würde  man  eine  sehr  flache  Bogenwnnde 
von  etwa  6  Linien  Winkeldistanz  bekommen,  wovon  aber  nahesu 
4  Linien  der  Homhaat  angehören.  Die  Linsenentfemung  dorch 
eine  so  beschaffene  Wände  geht  ebenso  leicht,  als  bei  der  von 
Graefe'schen  Methode  vor  sich,  wie  wir  uns  an  lodten  Augen 
Hberzengten,  die  Iris  ftUt  wegen  des  breiten  Randes  vor  ihrer 
Insertion  nicht  vor,  und  wenn  dies  auch  derFaU  w&re,  könnte 
sie  immer  mit  Erfolg  reponirt  werden.  Es  w&re  so  die  Möglichkeit 
gegeben,  durch  einen  ziemlich  linearen,  auch  zur  Entfernung  der 
grOssten  Cataract  noch  hinl&ngHch  grossen  Schnitt,  die  Extraction 
vorzunehmen  und  zugleich  die  runde  Pupille  erhalten  zu  können. 
Bie  Hauptfrage  besände  blfss  darin,  ob  die  Wunde  an  dieser  Stelle 
eben  so  gut  heilt,  als  im  Scleralborde." 
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ging  nur  von  der  linearen  Schnittform  and  der 
Absicbti  das  unnöthige  Klaffen  der  Wunde  zu  ter- 
meiden,  aus,  hierüber  hat  er  si<;h  in  allen  seinen  Arbeiten 
unzweideutig  ausgesprochen  und  mitbin  das  Schluss- 
Besultat  der  Liebreich'schen  Analyse,  die  Gefährlich- 
keit klaffender  Comealschnitte,  antecipirt.  Er  wurde,  wie 
er  selbst  sagt,  an  die  Cornealgrenze  gedrängt,  um  seiner 
Wunde  die  für  leichten  Linsenaustritt  nothwendige  Breite 
geben  zu  können,  und  überzeugte  sich  erst  nachträglich 
von  den  günstigen  Heilbedingungen  des  Scleralbordes, 
auf  die  ich  einige  Jahre  früher  hingewiesen  hatte. 

Die  periphere  Lage  des  Schnittes  bedingte  weiter 
eine  Veränderung  des  Handgriffes  für  die  Linsenentbin- 
dung, auf  dessen  genaue  Ausführung  v.  Graef  e  grossen 
Werth  legte:  „Da  die  innere  Wunde  dem  Linsenrande 
völlig  gegenüberliegt,  so  schlägt  auch  der  Linsenrand 
die  natürliche  Strasse  des  Ausweichens,  nämlich  die* 
jenige  in  den  Wundkanal  ein,  wenn  die  geeignete  vis 
expellens  in  Wirkung  tritt''  Die  natürliche  Strasse, 
d.  h.  den  geraden  Weg  von  unten  nach  oben,  ohne  die 
Iris  und  Cornea  vor  sich  herzutreiben,  ohne  irgend 
welche  Achsendrehung,  —  die  geeigneste  vis  ex- 
pellens, d.  h.  eine  allmälig  von  unten  nach  oben  wir- 
kender Druck  mittelst  des  für  diesen  Zweck  erfundenen 
Löffels.  Von  künstlichem  Elaffenmachen  der  Wunde 
spricht  er  nach  Beseitigung  der  Tractions  -  Instrumente 
nie  mehr,  denn  die  Wunde  wird  nur  durch  den  ein- 
tretenden Staarkörper  zum  Klaffen  gebracht.  Mithin  ist 
Liebreiches  Hypothese  (pag.  5): 

„Würde  man  nach  dem  v.  Graef ersehen  Schnitte 
eröffnen  und  die  Wunde  zum  Klaffen  bringen,  so  würde 
die  Linse  weiter  nach  vorn  rücken  und  gleichmässig 
gegen  die  ganze  Hinterfläche  der  Iris  drücken,  aber  nie- 
mals aus  der  Pupille  heraustreten,"  eine  Fiction,  weiche 
in  die  Technik  der  Linear- Methode,  bei   welcher  der 


319 


Staar  die  Pupille  passiren  soll,  auf  keine  Weise  hinein- 
gehört  Aber  auch  ausser  allem  ZusammeuhaDge  mit 
V.  Graefe's  Extraction  betrachtet  ist  die  Auflassung 
eine  unrichtige:  denn  nach  der  Kapseleröffnung  liegt  die 
Linse  der  Iris  und  die  Iris  der  Cornea  schon  so  voll- 
kommen an,  dass  der  Staar  nur  bei  etwa  vorhandenem 
Collapsus  der  Cornea  diese  vor  sicU  hertreiben  kann. 
Ist  die  Cornea  aber,  wie  in  der  Regel,  nicht  eingesunken, 
80  bleibt  bei  einfachem  Elaffenmachen  der  Wunde  Alles 
in  seiner  Lage,  bis  ein  zu  starker  Druck  auf  den  Wund- 
rand oder  zu  starker  Muskeldruck  das  Einzige  aus  dem 
Auge  heraustreibt,  was  sich  bei  allseitig  auf  die  Aequa- 
torialgegend  des  Auges  wirkendem  Drucke  gegen  die 
Wunde  treiben  lässt,  nämlich  den  Glaskörper.  — 

Hier  bin  ich  an  dem  schwächsten  Punkte  der  „Analyse 
des  Mechanismus"  angelangt,  der  mir  um  so  befremdender 
ist,  als,  wenn  ich  nicht  irre,  schon  vor  mehr  als  20  Jahren 
Arlt  die  Vorgänge  bei  der  Linsenentbindung  vollkom- 
men klar  gelegt  hat    Liebreich  schreibt  (pag.  ö): 

„Bei  dem  Lappenschnitte  macht  nämlich  die  Linse, 
nach  eröffneter  Kapsel,  sobald  man  die  Wunde  zum 
Klaffen  bringt,  eine  Drehung',  bei  welcher  der  von 
dem  Wundeontrum  abgewendete  Punkt  ihres  Aequators 
Als  Drehuugscentrum  dient,  während  der  der  Wunde  zu- 
gekehrte Linsenrand  sich  vorwärts  bewegt.  Durch  diese 
Bewegung  rackt  die  Linse  gegen  die  Hinterfläche  der 
Iris  nach  vorn  und  gleitet  dabei  an  ihrer  Hinterflächc 
entlang,  um  endlich  den  Widerstand  des  Sphincter  pupillae 
fiberwindend,  frei  sich  in  die  Wunde  einzustellen." 

Leider  hat  es  die  Natur  für  den  Operateur  nicht  so 
bequem  eingerichtet,  dass,  wenn  nur  die  Kapsel  geöffnet 
und  die  Wunde  zum  Klaffen  gebracht  ist,  der  Staar 
sich  dreht  und  den  schonendsten  Weg  durch  die  Pupille 
gewissermaassen  von  selbst  findet;  vielmehr  gestaltet 
sich  der  natQrliche  Verlauf,  —  wobei  ich  ein  für  allemal 
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von  CoUapsus  corneae  et  bulbi,  der  auch  beiLiebreich's 
Scfaildemng  nicht  berücksicht  worden  ist,  absehe,  — 
folgendermaassen :  Nach  Bildung  des  Lappens  und  Ab* 
fluss  des  humor  aqueus  wird  Iris  und  Linse  durch  den 
Druck  der  Augenmuskeln  soweit  nach  vom  gedrängt, 
als  es  bei  Verschluss  der  BulbushQlle  Oberhaupt  möglich 
ist  Bei  der  Ein-  und  Ausführung  des  Cystitomes,  bei 
der  Eapselspaltung ,  die  ohne  geringes  Klaffen  der 
Lappen  wunde  nicht  ausfahrbar  ist,  bleibt  die  L&ge  der 
Contenta  unverändert,  wenn  nicht  etwa  zu  starker  Muskel- 
druck den  Widerstand  des  lose  aufliegenden  Lappens  so- 
fort überwindet.  In  letzterem  Falle  stürzt  zuerst  ein  Stück 
Iris  hervor,  dann  folgt,  wenn  man  nicht  durch  schnelle 
Compression  vermittelst  der  Lider  die  unwillkommene 
Muskelthätigkeit  hemmt,  Glaskörper  oder  ein  Theil  der 
Linse  oder  auch  die  ganze  Linse  mit  oder  ohne  Kapsel. 
Ist  keiner  dieser  gefürchten  Zufälle  eingetreten,  so  drückt 
der  Operateur*)  mit  dem  oberen  Augenlide  den  oberen 
Linsenrand  leicht  nach  hinten,  damit  der  untere  Rand 
nach  vom  und  oben  dislocirt  und  an  der  hinteren  Iris- 
fiäche  entlang  über  den  unteren  Pupillarrand  hinwegge- 
hoben werde;  während  dieses  Aktes  wird  der  Lappen 
etwas  hervorgedrängt.  Der  endliche  Linsenaustritt  er- 
folgt entweder  bei  vorsichtigem  Sinkenlassen  des  oberen 
Augenlides  leicht  unter  massig  geringer  Dislocation  des 
Lappens  oder  plötzlich  mit  stürmischem  Aufklappen  und 
Einknickung  des  letzteren  an  seiner  Basis.  Es  ist  be- 
kannt, dass  das  brüske  Austreten  bei  zu  kleinem 
Cornealschnitte  oder  bei  ungenügender  Kapselspaltung 
oder  bei  spastischer  Contraction  des  Sphincter  iridis 
durch  den  fOr  die  Linsentbindung  nothwendigen  Finger- 
druck, —  bei  sehr  reizbaren  Augen  durch  unwillkührliche 


*)  Toransgesetzt,  dass  es  sich  nm  Extraction  nach  unten 
handelt;  für  Extraction  nach  ohen  gelten  natttrlich  die  entge- 
gengesetBten  Regeln. 
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ZnsammenziehuDgen  der  muscali  recti  und  des  oibien- 
laris,  —  bei  sehr  prominenten  oder  bei  glaocomatösen 
Augen  durch  den  Druck  des  retrobulbären  Zellgewebes 
oder  durch  den  gesteigerten,  intraocularen  Druck  her- 
Torgerufen  werden  kann.  — 

Vergleichen  wir  auf  der  Basis  obiger,  tausendiUtig 

bestätigter  Erfahrungen   den  Mechanismus  der  Linsen- 

entbindung  bei  der  linearen  und  Lappen-Extraction,  so 

finden   wir  bei  beiden  gemeiqschaftlich,  dass  das 

Klaffenmachen  der  Wunde  nach  der  Kapselspaltung  eiiife 

unnöthige  oder  bei  reizbaren  Kranken  unzweckroäsdig^ 

Manipulation  ist,  —  höchst  unzweckmässig,  wem^,  wie 

Liebreich  pag.  10  für  seine  Extraction  räth,  ,^Miltl&itf^ 

durch  einen  leichten  Druck  gegen  den  Wundrantf'Mji^iifr 

Drehung  gebracht  wird,  von  der  oben  in  BuMg'^iiilf 'dfe 

Lappen- Extraction  gesprochen  wurde;"  d<ibn'4'i^eiflih 

Druck  gegen  den  Wundrand  kann  disp^tltts^^^ittynAk^iitfiflr 

nach  hinten,  niemals,  wie  es  sein  soflt^ilfiütih^^^imge- 

legt    werden.     Für    die  LappenuSjfti^k(»J^n'M«kfti'dfib 

Lüften  der  Wunde  nur  einen  Sfiltij^i^^diif'i^s^'sftAiidtfiM 

handelte,  den  Widerstand  deä^l.ä^tktl6^^^^!^^i(ki  ^ätk 

erfolgter  Drehung  vordritif^^eü'^SiMfr^ii  t^MIlMdetYi 

und  auf  diese  Weise  d^'»u^tütftn4nt»l^i^BgNth^  j^ 

ringem  Fingerdrucke  Mi<«nf^^«!l^^^^"fOt<^«}e4inAft« 

Extraction  ist  das  Slaffä«^dh^ffl#>tluftab  iaittii<(|IHfaft 

Umständen  unnütütbdftf^  ve*k<teft{»i'bnijxin>l   lyvjjjuii^i'jb 

Die  Versc^dK«M4^fft^tf'^t^eid«r4if6flio^  M^dtt 
LinsenentbitHHiWg  8ftftb*)18efl««>^   no«80Ta  rjh   ni    bno 

1)  Di^liif^ei?E»»WffiMi>vetf 
drehungm^täU'ePlinen  4Uttäi«^'ilN[ck^i<AiaAif>dM 
der  ^fiWS»  ^kbgJ^gsmÜaSä^  lUkmrifA  ufi^eifM 
Fiif^ei«t^W,^«^ai^<M6Br^tMSrf«teil^A%A^ 

lHÜ8ti^V(^^ilSfi  MfliloIMk  doilbas   aoqq&d  .uidisa 

2)  Die  Lappen-Extraction  setzt  Compression  und 

▼.  GnMfe't  AtcUt  fOr  Ophtbiünolog^  iVm,  1.  21 
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DislocatioQ  der  Iris,  Quetschung  des  reizbaren  Papillär- 
theiles  voraus,  —  die  lineare  vermeidet  diese  Coroplica- 
tioupn  durch  Iridectoipie  und  Beseitigung  der  Achsen- 
drehung. 

3)  Die  Lappen  -  Extraction  bedingt  eine  Zusammen- 
hangrtrennung  der  Cornea  in  grösserem  Umfange,  deren 
Gefahren  durch  Knickung  des  Lappens  an  der  Basis  und 
oft  durch  spätere  Faltenbilduug  vermehrt  werden,  —  die 
lineare  lässt  die  durchsichtige  Cornea  unversehrt  und 
beschränckt  das  Operationsgebiet  auf  den  zur  Suppura- 
tion  keineswegs  praedisponirten  Scleralbord. 

4)  Die  Lappon  -  Extraction  kann  im  hohem  Grade 
nnchtheilig  von  dem  unberechenbaren  Muskeldrucke  des 
Patienten  beeinflu^st  werden,  —  die  lineare  verringert 
diese  Gefahr  dadurch,  dass  während  des  Liusenaustrittes 
die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  den 
richtig  einge2>tellten  Staar  geschlossen  wird.  — 

Wie  es  möglich  ist,  bei  einer  „genauen  Analyse  des 
Operations- Mechanismus^'  all  diese  handgreiflichen  und 
bekannten  Schattenseiten  der  Lappen-Extraction,  die  sich 
durch  pAcisiou  der  Iris  und  Verbreiterung  des  Lappens 
verringern  lassen,  zu  ignoriren,  —  wie  es  möglich  ist, 
bei  einer  solchen  Analyse  nicht  die  geringste  Notiz  da- 
von zu  nehmen,  dass  durch  genaue  und  frühzeitige  Be- 
obachtung der  Heilungsvorgänge  die  ersten  Ursachen 
destructiver  Entzündungen  in  der  Quetschung  der  Iris 
sowohl,  als  auch  in  der  Knickung  des  Corneallappens 
und  in  der  grossen  Neigung  seiner  Wundränder  zur 
Suppuration,  selten  in  unvollkommenen  Anliegen  (Klaffen) 
schon  gefunden  worden  sind,  —  das  bleibt  mir  räthsel- 
haft,  wenn  ich  nicht  annehmen  soll,  die  ganze  Unter- 
suchung habe  nur  den  Zweck  gehabt  za  beweisen,  dass 
in  einer  Extractio  per  corneam  mit  breiterem  und  niedri- 
gerem Lappen  endlich  das  lange  ersehnte  Ziel  einer 
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leichten  und  sicheren  Operations-Methde  erreicht  worden 
sei.  — 


Nachdem  ich  die  von  Liebreich  gegen  die  t. 
6 raefe 'sehe  Operation  angeführten. Gründe  auf  ihren 
Werth  und  ihre  Stichhaltigkeit  geprüft  habe,  tritt  die  Ver- 
suchung an  mich  heran,  über  seine  „neue  Extraction" 
ein  vorläufiges  ürtheil  zu  ftllen.  Der  Erfinder  rühmt 
an  ihr  in  wunderbarer  Symmetrie  mit  den  sechs  Nach- 
theilen des  peripheren  Schnittes  (pag.  8)  sechs  Vortheile 
(pag.  14—16)  eine  sicherlich  zu  niedrig  gegriflfene  ZahL 
Bedenke  man  nur,  dass  die  Operation  „nach  oben  oder 
nach  unten,  mit  oder  ohne  Iridectomie  ausgeführt,  und 
die  Linse  mit  und  ohne  ihre  Kapsel  extrahirt  werden 
kann,'*  dass  sie  bei  der  Ausführung  nach  unten  und 
ohne  Iridectomie  „auf  dasjenige  Maximum  von  Einfach- 
heit reducirt  wird,  welches  uns  erlaubt,  dieselbe  ohne 
Assistenten  *)  ohne  Elevateur  und  Fixation 
ohne  Narcose  und  mit  Benutzung  von  nur  2 
Instrumenten  auszuführen!  Ich  dächte,  da  sollten 
sich  weit  mehr  als  sechs  Vorzüge  mit  Leichtigkeit  auf- 
zählen lassen!  Jedoch  ich  will  der  Versuchung  wider- 
stehen, um  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen,  den 
Liebreich  bei  Beurtheilung  der  linearen,  peripheren 
Extraction  beging,  um  nicht  über  eine  Methode  zu  schrei- 
ben, über  welche  ich  aus  eigener  Erfahrung  wenig 
oder  gar  nichts  Wichtiges  zu  sagen  weiss.  — 


*)  Con£  die  Fig.  m  Liebreich'g  Brochure  auf  pag.  IS^  die 
aus  lehrt,  wie  der  Zeigefinger  der  Hnken  Hand  das  obere  Lid 
fizirt  and  gegen  die  Sclera  drttckt,  wahrend  das  untere  Lid  sich 
wfliig  and  bewegungslos  eUier  sanften  Berflhrang  des  Unken  Mittel- 
fingers in  der  Gegend  der  canmcola  hMvymalis  unterordnet 

21* 
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Der  Zweck  meiner  Abhandlung  war  einzig  und  allein, 
nnbekttmmert  um  die  Yortheile  oder  Nachtheile  einer 
aus  alten  Fragmenten  zusammengesetzten,  neuen  Erfin- 
dung, für  deren  Glanz  fingirte  Schattenseiten  der  von 
Graefe'schen  Extraction  einen  willkommenen  Hinter- 
grund abgeben  sollten,  nachzuweisen :  dass  die  Vorwürfe, 
mit  denen  man  das  letzte  Werk  unseres  grossen,  unyer- 
gesslichen  Meisters  zu  verkleinern  gesucht  hat,  vom 
ersten  bis  zum  letzten  unbegründet  und  willkürlich  aus 
der  Luft  gegriffen  sind.  I^b  habe  angenommen,  dass 
dieses  Archiv  der  passende  Ort  sei,  um  jeden  Versuch 
eines  unberechtigten  Angriffes  gegen  von  v.  Graefe^s 
Arbeiten  nach  Gebühr  abzuweisen,  und  hoffe,  dass,  sa 
lange  es  seinen  Namen  trägt,  ihm  nie  Mitarbeiter  fehlen 
werden,  welche  jederzeit  bereit  sind,  darüber  zu  wachen, 
dass  man  seine  grossen  Verdienste  um  die  Begründung 
und  rapide  Entwickelung  unserer  Wissenschaft  nicht  ver- 
gessen  mache  oder  verdunkele. 


AnatomiBohe  üntersaöhungen   über   typbdie 

Betiiiitis  pigmentosa. 


Von 

Dn  Edm.  Landolt 


Hierzu  Tafel  VI. 


Der  gegenwärtige  Stand  der  Lehre  von  der  Retinitis 
pigmentosa  und  ihre  Geschichte  sind  durch  die  Arbeiten 
von  Leber  (v.  Graefe's  Archiv  XV.  Abth.  3  u.  XVIL 
Abth.  1)  und  Schweigger  (Handbuch  der  spec.  Augen- 
heilkunde pag.  433—442  und  von  Graefe's  Archiv  XX| 
1,  205)  so  trefflich  dargestellt  worden,  dass  ich  mit  E\ß- 
Weisung  anf  die  angeführten  Schriften  über  diese  Punkte 
wegf  einfach  zur  Beschreibung  zweier  typischen  FftUe 
schreite,  welche  ich  in  der  Züricher  Augenheilklinik  sß 
untersuchen  Gelegenheit  hatte. 

Die  ersten  beiden  verdanice  ich  der  Güte  des  Herrn 
Prot  Dr.  Höriger 's  und  betrifft  derselbe  einen  ACaan; 
Leonhard  Konrad  v,  Bohrbas,  geb.  1811.  Schon 
seit  vielen  Jahren  ein  Object  der  Klinik  und  der  opbr 
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thalmologiscben  Carse,  wurde  derselbe  sehr  oft  unter- 
sucht und  die  Entwickelung  seines  Augenleidens  genau 
verfolgt. 

Er  bot  beiderseits  das  typische  Bild  einer  Retinitis 
pigmentosa:  Beiderseits  vordere  und  hintere  Polar- 
cataract,  sehr  wenige  und  nur  zarte  Glaskörperflecken. 
Optici  vollkommen  atrophisch,  weiss,  die  Gefässe  sehr 
schmal,  ihre  Wandungen  theilweise  als  weisse  Streifen 
sichtbar,  in  der  Peripherie  keine  Gef&sse  mehr  nachzu- 
weisen. Die  Retina  im  ganzen  Aequatorialgebiet  bis 
nahe  an  den  Opticus  und  noch  ziemlich  weit  in  die  Periphe- 
rie hinein  durchsetzt  von  netzförmig  und  Knochenkörper- 
chenförmig  angeordnetem  dunkelm  Pigmente.  Die  Pig* 
mentepithelschicht  fast  pigmeutlos.  An  einzelnen  Stellen 
nur  scheinen  rundliche  oder  ringförmige  Haufen  von 
Pigment  durch.  Von  Exsudation  oder  Excrescenzen 
unter  dieser  Schicht  nichts  nachweisbar. 

Seine  Eltern  waren  nicht  verwandt,  litten  an  keiner 
Augenkrankheit,  ebensowenig  seine  Geschwister,  mit  Aus- 
nahme einer  Schwester,  welche  an  Glaucom  vollkommen 
erblindet  ist. 

Patient  litt  im  14.  Jahre  schon  an  Haemaralopie, 
konnte  aber  noch  schreiben  und  lesen  lernen.  In  seinem 
20.  Jahre  sah  er  nur  mehr  so  viel,  dass  er  mit  Mflhe 
bekannte  Wege  finden  konnte.  Später  hatte  er  nur  noch 
unvollkommenen  Lichtschein,  erkannte  grosse  Gegen- 
stände sehr  undeutlich,  Personen  gar  nicht  mehr. 

Im  Sommer  1870  erkrankte  er  mit  Athemnoth; 
Schmerzen  und  Schwellung  der  Beine,  welche  ihm 
schliesslich  nicht  einmal  mehr  erlaubten  das  Haus  zu 
verlassen. 

Am  25.  August  berichtet  uns  seine  Frau  von  seinem 
Leiden,  worauf  Prof.  Hörn  er  und  ich  folgenden  Befund 
constatirten.  Patient  ist  mager,  äusserst  anämisch,  kaum 
merklich  icterisch.     Kein  Fieber,  Puls  100,  Zunge  un- 
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rein;  an  Zähnen  nnd  Zahnfleicb  Sparen  ron  Blutungen, 
ebenso  in  die  Nase.  Keine  DrQsenscbwellungen.  Lungen 
nnd  Herz  normal.  Leber  in  Toto  reducirt,  besonders 
der  linke  Lappen;  unter  dem  Rippenbogen  rechts  eine 
etwas  resistente  auf  Dinck  schmerzhafte  Stelle.  Kein 
Ascites,  massiges  Oedem  der  Fasse. 

Urin  dunkel,  klar,  mit  Salpetersäure  lässt  sich 
Oallenfarbstoff  nachweisen.  Hamstoffmenge  verringert, 
kein  Albumin,  kein  Zucker,  kein  Lcucin  noch  Tyrosin. 
Appetit  schlecht,  viel  Durst,  Nasenbluten,  Respiration 
beim  Stehen  erschwert,  im  Bette  nicht;  Leibschmerzen, 
Schlaf  sehr  unruhig.  Beim  Aufstehen  schwellen  sofort 
die  FQsse  an.  In  den  nächsten  Tagen  wurde  Patient 
immer  elender.  Es  traten  Kopfschmerzen,  Ohrensausen, 
Herzklopfen  au(  hie  und  da  einmal  Bluten  aus  Nase 
nnd  Gingiva;  der  Icterus  nahm  zu,  namentlich  aber  das 
Oedem;  bald  waren  beide  Beine  davon  ergriffen,  endlich 
gesellte  sich  Hydrops  ascites  dazu.  Der  Urin  musste 
stets  mit  dem  Katheter  entleert  werden,  was  sehr  leicht 
gelang.  Er  behielt  seine  oben  beschriebene  Beschaffen- 
heit;  Stuhlgang  retardirt,  noch  gallenhaltig.  Unter  Zunahme 
dieser  Symptome  und  zunehmender  Schwäche,  beginnen- 
dem Decubitus  am  os  sacrum,  starb  Patient  am  23. 
September. 

Die  am  folgenden  Tage  vorgenommene  Section  er- 
gab :  Schädel  asymmetrisch,  dick,  zahlreiche  Vertiefungen 
dnrch  Pachion- Granulationen.  Hirnoberflflche  sehr  blass, 
Pia  an  der  ganzen  Convexität  in  der  Nähe  des  Sulcus 
longitadinalis  verdickt.  Subarachnoideales  Oedem.  Bechts 
auf  dem  Vorderlappen  Apoplexien.  — 

Qehirn  sehr  anämisch.  — 

Beide  Optici  sehr  ^eiss,  sehr  dOnn. 

Tractns  opticus  zur  Seite  des  Tuber  cinereum  und 
des  Peduncttlus  ausserordentlich  schmal,  vollkommen 
weiss.    Thalamus  auffallend  flach,  fast  eingefallen.    Zwar 
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ist  das  Pulvioar  ausgesprochen,  aber  der  ganie  Thalamea 
wie  gefurcht  Corpora  quadrigemina  bieten  absolut 
iiiohta  Abnormes.  Wfthrend  man  den  rechten  Tractus 
opticus  als  zusammenhangenden  Strang  bis  zum  Corpus 
'  geuiculat  intern,  verfolgen  kann,  verliert  sich  der  linke 
im  äussern  Drittel  des  Pedancuius  fiist  vollkommen. 

Beide  Bulbi  werden  vom  Schädel  her  herausge- 
nommen und  incidirt  in  Müller 'sehe  Flüssigkeit  gfr* 
legt  — 

Im  Pericard  sehr  viel  klares,  gelbes  Serum,  Hera 
klein,  fettreich,  Fleisch  sehr  blass,  Klappen  gesund. 

Linke  Lunge  etwas  adhärent,  sonst  gesund,  wie  auch 
die  rechte. 

Nieren  von  normaler  GrOsse  aber  stark  eingekerbt, 
die  rechte  sehr  blutreich,  die  linke  stark  pigmentirt 

Leber  sehr  klein,  mit  oberflächlichen  Narben  an 
Bande;  fettig. 

Mesenterialdrüsen  nicht  geschwollen. 

Im  absteigenden  Theile  des  Dickdarms  und  im 
Ileum  oberflächliche  Blutextra vasationen  in  ziemlicher 
Menge. 

Anat  Diagnose:  Cirrhosis  hepatis  et  renum. 

Die  mikroscopische  Untersuchung  der  Augen  ergiebt 
den  Opticus  im  höchsten  Maasse  atrophisch.  Die  Nerven- 
fasern fast  gänzlich  geschwunden,  das  Bindegewebe  enorm 
hypertrophirt,  mehr  noch  als  bei  Atrophia  post  neuri** 
tidem.  Schon  die  innere  Opticusscheide  ist  ausserordent- 
lich dick,  ebenso  das  Bindegewebe  zwischen  den  grösse- 
ren und  kleineren  Nervenbündeln,  welches  die  letzteren 
an  manchen  Stellen  vollkommen  verdrängt  zu  haben 
scheint.  Aehnlich  verhält  sich  das  Bindegewebe  in  der  Um- 
gebung der  Gefässe.  Aber  auch  diese  zeigen  bedeutende 
bindegewebige  Verdickung  ihrer  Wandungen,  und  zwar 
nicht  nur  die  innerhalb  des  N.  opticus   verlaufenden. 
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sondern  aadi  die  Scieralgeftsse  in  dessen  Umgebnngi 
welche  ausserdem  noch  Pigment  enthalten. 

Vom  Opticus  aus  streichen  die  Neryenfiisern  als 
rasch  sich  verschmächtigende  Schicht  nach  dem  Aequator 
hin.  Die  Limitans  interna  ist  ganz  ausserordentlich  ver 
dickt,  ebenso  das  Bindegewebe  der  Faserschicht,  während 
ihre  Nervenelemente  beträchtlich  geschwunden  sind» 
Schon  am  Opticus  selbst  ist  ihre  M&chtigkeit  lange  nicht 
so  bedeutend  wie  im  normalen.  Je  weiter  man  nach  der 
Peripherie  geht,  desto  mehr  fällt  die  Dünne  dieser 
Schicht  auf,  am  Aequator  l&sst  sie  sich  schon  gar  nicht 
mehr  erkennen. 

In  nächster  Umgebung  des  Opticus  erkennt  man 
noch  deutlich  nach  aussen  von  den  Nervenfasern  eine 
helle  Schicht,  gebildet  von  dichten  Bindegewfebszügeni 
meist  radiär  verlaufend,  mit  wenigen  eingestreuten 
Kömern,  einst  die  Ganglienzellenschicht.  Darauf  folgt 
eine  schmale  Zone  der  Granulosa  interna,  darauf  die 
noch  ziemlich  breite  innere  Körnerschicht  Ihre  Ele- 
mente lassen  noch  wenig  Veränderung  erkennen,  doch 
macht  sich  hier  schon  eine  Verdickung  des  sie  um- 
greifenden Stützgewebes  geltend  (vergl.  meinen  „Beitrag 
zur  Anatomie  der  Betina,  M.  Schnitze,  Archiv  B.  7, 
1871,  S.  86  V.  Kaninchen)  von  M.  Schnitze  Faserkorke 
genannt  Von  da  an  aber  lässt  sich  die  Structur  der 
Betina  nicht  mehr  verfolgen.  Das  Bindegewebe  der 
äussern  Retinalschichten  bildet  hier  ein  dichtes,  ver- 
worrenes Maschennetz,  deren  dem  Opticus  zunächst 
liegende  Fasern  direct  in  die  Lamina  cribrosa  übergehen, 
während  die  andern  sich  zu  einem  queren  Zuge  ver- 
einen, welcher  der  Limitans  externa  entspricht.  In  dem 
Netze  liegen  unregelmässig  eingestreut,  mit  Carmin  und 
Haematoxylin  leicht  sich  färbende  Körner ;  ob  der  einsti- 
gen Kömerschicht  angehörig,  oder  nur  Biodegewebs- 
kerne,  ist  schwer  zu  entscheiden.     Von  Stäbchen  und 
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Zapfen  lässt  sich  absolut  nichts  mehr  erkenen.  An  ihrer 
Stelle  findet  sich  ein  scheinbar  fein  granulirtes  Stratum, 
das  an  dünnen  Schnitten  und  wo  es  losgerissen  ist,  sich 
ebenfalls  als  zartes  Maschenwerk  erweist.  Auch  darin 
liegen  einzelne  wenige  rundliche  Zellen,  von  denen 
manche  Pigmentkörner  in  sich  tragen.  Ausserdem  aber 
findet  sich  Pigment  punktförmig,  rund  oder  zu  ElQmp- 
chen  verschmolzen,  massenhaft  in  dieser  Schicht,  nament- 
lich wo  sie  an  die  Chorioidea  grenzt. 

So  verhält  sich  die  Retina  aber  nur  in  der  nächsten 
Nähe  des  Opticus.    Weiter  nach  aussen  nimmt  die  Limi- 
tans  interna  noch  an  Dicke  zu,  während  von  den  Nerven- 
fasern kaum  mehr  einige  Reste  z»  erkennen  sind,  die 
innere  Kömerschicht  wird  immer  dOnner,  ihre  Elemente 
spärlicher,  ihr  Bindegewebe  dichter;  die  nach  aussen 
liegenden  Schichten  alle,  auch  die  Stäbchenschicht,  sind 
ersetzt  durch  dicke,  vielverzweigte  Bindegewebszüge  mit 
Kernen  und  eingelagertem  Pigment,  welche  direct  über- 
gehen  in  die  Chorioidea,   während  das  Pigmentepithel 
fast  vollkommen  verschwunden  ist.     Noch  weiter  nach 
Aussen  am  Aequator,  ist  die  ganze  Retina  nichts  Anderes 
mehr,  als  ein  Gitterwerk  dicker  Bindegewebsbalken,  die 
vorzugsweise  in  radiärer  Richtung  ziehen,  Innen  arkaden- 
artig umbiegen,  aber  auch  viele  seitliche  Verbindungen 
haben.      Trotz  dieser  Hypertrophie  des  Bindegewebes 
ist  die  ganze  Retina  viel  dünner,  als  im  Normalen;    sie 
ist  beträchtlich  geschrumpft.     Am  deutlichsten  erkennt 
man  diese  Schrumpfung  in  der  Umgebung  der  Gef&sse, 
welche  letztere  mit  sammt  den  benachbarten  Resten  der 
innern  Kömerschichte  oft  weit  nach  Aussen  gezerrt  er- 
scheinen.    Von   den  einzelnen  Schichten  der  Retina  ist 
absolut  nichts  mehr  zu  erkennen,  die  Kömer,  die  im 
Netzwerk  liegen,   scheinen  wirklich  nur  Bindegewebs- 
keme  zu  sein  (Leber,  1.  c). 

Ausser  diesen  Kernen  aber  liegt  darin  Pigment,  und 
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zwar  nicht  mehr  nar  in  den  äussersten  Theilen,  sondern 
bis  an  den  innersten  Rand. 

Allerdings  finden  sich  hier  und  dort  dicke  Pigment- 
klumpen in  langem  ZQgen,  oder  kegelförmig  einragend 
in  die  Retina.  Immer  aber  geht  von  ihnen  aus  ein  Fort- 
satz, der  einem  mächtigen  Bindegewebsstrange  folgend, 
die  ganze  Netzhaut  durchsetzt  und  schliesslich  in  einem 
Retinalgefäss  endigt.  —  Bald  steigt  er  mehr  direct  em- 
por bald  mehr  schief.  Untersucht  man  eine  Reihe  senk- 
rechter Retinalschnitte,  so  findet  man  solche  Pigment- 
stellen oft  nur  von  aussen  trichterförmig  hineinragen; 
oft  nur  als  schiefen  Zug  in  den  mittleren  Schichten, 
oder  als  kleinen,  nach  Auswärts  gehendenden  Anhang 
eines  Gefässes.  Es  sind  dies  nun  verschiedene  StQcke 
eines  Pigmentznges,  der  eben  schief  durchschnitten 
wurde. 

Kurz,  es  wandert  das  Pigment  von  aussen  herein 
den  Gefössen  zu,  und  die  Massen  desselben,  welche  be- 
sonders am  Acquator  die  Netzhaut  durchsetzen,  folgen 
in  ihrer  Anordnung  wie  bekannt,  hauptsächlich  den  Re- 
tinalgefässen.  Das  Ophthalmoskop  beweist  dies  schon; 
viel  klarer  noch  das  Microscop  an  Flächenpr&paraten. 
Die  Gefässe  zeigen  sich  ausserordentlich  verändert 
Während  ihre  Wandung  durch  Bindegewebshypertrophie 
(nicht  hyaline  Verdickung)  oft  auf  das  4  fache  zuge- 
nommen hat,  ist  das  Lumen  so  verengt,  dass  die  mächtig- 
sten Geiässe  kaum  mehr  als  ein  Blutkörperchen  im 
Durchmesser  fassen.  In  der  Peripherie  und  an  feinen 
Aesten  lassen  sich  Oberhaupt  gar  keine  Lumina  mehr 
erkennen,  das  Gefäss  ist  zu  einem  Bindegewebsstrange 
degenerirt,  der  endlich  ganz  und  gar  in  dem  Gewebe 
der  Netzhaut  aufgeht.  Innerhalb  und  ausserhalb  der 
Wand  der  dickern  Geflisse  liegt  massenhaftes  Pigment 
angesammelt  und  zwar,  wie  Querschnitte  beweisen,  oft 
nur  in  dem  nach  aussen  gelegenen  Theile  derselben,  oft 
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im  ganzen  Umfange.  Kleinere  GefiLsse  sind  vollkommen 
davon  bedeckt  und  es  kommt  durch  die  Pigmentimpraeg- 
nation  ihrer  feinen  Verzweigungen  das  bekannte  ophth. 
Bild  zu  Stande. 

Folgt  man  aber  der  Pigmentirung  der  Retina  in 
einem  grösseren  Bezirke,  so  kann  man  sich  des  Ge- 
dankens kaum  erwehren,  dass  man  es  nicht  nur  mit  den 
praeexistirenden  Geftssverästelungen,  sondern  mit  neu« 
gebildeten  und  wieder  obliterirten  Gef&ssen  zu  thun 
habe.  Es  ist  nämlich  das  mit  den  Betinalgefitssen  zu- 
sammenhängende Pigmentnetz  an  manchen  Stellen  viel 
dichter  als  das  der  normalen  Capillaren,  auch  zeigen 
die  einzelnen  pigmentirten  Gefässchen  nicht  selten  ganz 
abnorme  Dickenverhältnisse  und  endlich  gehen  von 
manchen  aus  noch  Gefässe  in  die  äussern  Retinalpartien, 
wo  sie  sich  mit  dem  Verlaufe  der  aber  ihnen  liegenden 
kreuzen. 

Ausser  diesem  findet  sich  aber  noch  eine  Menge 
freien  Pigmentes,  allerdings  meist  nur  in  einzelnen 
Körnern,  in  den  Bindegewebsmaschen  der  degenirten 
Netzhaut 

In  der  Pars  ciliaris  Retinae  ist  es  unmöglich  noch 
Spuren  von  Gefässen  nachzuweisen,  weder  von  alten, 
noch  von  neugebildeten.  Pigment  ist  auch  nur  sehr  spär- 
lich in  kleinen  zerstreuten  Fleckchen  vorhanden. 

Die  Suprachorioidea  löst  sich  ziemlich  schwer  von  der 
Sciera  los.  Das  Stroma  der  Chorioidea  ist  nicht  stark 
verändert  Seine  Gefässe  sind  nicht  verdickt,  die  ästi- 
gen Pigmentzellen  enthalten  wenig  Pigment  Die  Chorio- 
capillaris  dagegen  zeigt  eine  auffallende  Verdünnung 
der  Gefässe,  ja  es  scheint  sogar  als  ob  ihre  Zahl  auch 
durch  Schwund  verringert  wäre.  Die  Glaslamelle  verhält 
sich  fast  durchgängig  normal.  An  wenigen  Stellen  scheint 
sie  etwas  verdickt,  ausgesprochene  drüsige  Excrescenzen 
aber,  wie  man  sie  bei  Chorioiditis  disseminata  zu  finden 
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pflegt  nnd  auch  bei  Betinitis  pigmentosa  beschrieben 
hat,  mangeln  vollständig.  Die  hochgradigsten  Yerän- 
derungen  finden  sich  in  der  Pigmentepithelschicht  der 
Retina.  Schon  mikroskopisch  fällt  die  sehr  unregel- 
mässige  Anordnung  des  Pigmentepitbel  aaf.  Während 
es  nämlich  in  ganzen  grossen  Bezirken  fehlt,  ist  es  an 
anderen  Stellen  zu  dichten  dunkelen  Klumpen  oder  ring- 
förmigen Figuren  angesammelt.  Auch  mikroskopisch 
zeigt  sich  die  höchste  Unregelmässigkeit  in  der  Pigment- 
vertheilung.  Es  giebt  Stellen,  denen  sowohl  Pigment- 
epithelzellen, als  freies  Pigment  gänzlich  fehlen,  andere 
zeigen  deutlich  die  durch  Haematoxylin  gefärbten, 
regelmässig  angeordneten  runden  Kerne  und  lassen  auch 
noch  die  Wandungen  der  Zellen  selbst  erkennen,  wäh- 
während  ihnen  Pigment  total  mangelt  Auch  die  ein- 
zelnen Pigmentkörner  variiren  sehr  bedeutend  in  ihrer 
Grösse  und  Lage.  Einzelne  sind  viel  kleiner  als  normal, 
andere  erreichen  beinahe  die  Grösse  eines  Zellkerns  und 
sind  dabei  gewöhnlich  dunkeler,  als  die  physiologischen. 
Was  ihre  Lage  anbetrifft,  so  findet  man  allerdings  die 
meisten  noch  in  Zellen,  jedoch  auch  in  ungewohnter 
Anordnung.  Ganze  Felder  sind  mit  Zellen  bedeckt,  die 
nur  sehr  spärliches  Pigment  enthalten,  und  in  manchen 
scheint  dasselbe  centrifugal  vom  Kerne  sich  an  die 
Wand  zurückgezogen  zu  haben;  ja  sehr  häufig  liegt 
dasselbe  auch  ausserhalb  der  Zellen  in  ihren  Zwischen- 
räumen, wie  in  die  Fäden  eines  Netzes  eingestreut, 
dessen  Maschen  natürlich  den  Grössen  von  Epithelzellen 
entsprechen.  Am  meisten  fällt  dies  Bild  auf,  wenn  auch 
noch  die  Kerne  fehlen.  — 

Mit  diesen  blassen,  pigmentarmen  Feldern  con- 
strastiren  kleinere  und  grössere,  sehr  dunkele  Stellen, 
wo  das  Pigment  dicht  angehäuft  ist.  Es  sind  dies  ent^ 
weder  ovale  oder  mehr  runde  scharf  abgegrenzte  Flecke, 
gebildet  durch  vollkommen  mit  Pigment  gefällte,  eng^ 
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aoeinanderstehende  polygone  Zellen,  welche  fast  alle  einea 
centralen,  hellen  Kern  besitzen;  oder  aber  nar  Ringe  aus 
ähnlichen  Zellen  bestehend,  die  dann  aber  die  Form  und  An- 
Ordnung  zeigen,  wie  die  am  Rande  eines  Fleckes  liegenden. 
Diese  Zellen  sind  nämlich  länger  ausgezogen,  so  dass  sie, 
mit  den  Spitzen  aneinanderstossend,  leicht  einen  schmalen 
Bogen  beschreiben  können  und  oft  ganz  den  Eindruck 
machen,  als  wären  sie  nur  noch  die  Begrenzung  eines 
einstigen  vollkommen  mit  Pigment  gefüllten  Flecks,  aus 
welchem  aber  der  centrale  Inhalt  ausgewandert  wäre. 
Oft  ist  der  Ring  nicht  geschlossen;  nur  in  Form  einer 
Mondsichel  liegen  die  Pigmentzellen  zusammengehäuft,  von 
den  beiden  Enden  des  Bogens  aus  geht  jedoch  eine  zarte, 
aber  vollkommen  deutliche  Linie,  stellenweise  durch  freies 
Pigment  wie  getüpfelt  und  ergänzt  das  Ringfragment  zu 
einem  geschlossenen  Reifen.  Ausserhalb  desselben  liegt 
auf  weiten  Strecken  keine  Spur  von  Pigment  mehr,  und 
es  ist  der  Bogen  so  scharf  von  seiner  Nachbarschaft  ab- 
gegrenzt, wie  die  runden  Pigmentplaques.  Was  ist  diese 
Linie?  Ist  es  die  der  Pigmentansammlung  vorgezeichnete 
Bahn,  die  sich,  wenn  der  Process  länger  gedauert  hätte, 
noch  vollkommen  ergänzt  hätte?  Und  woher  diese  über- 
all ähnliche,  schon  aus  dem  optischen  Bilde  bekannte 
Form  der  Pigmentansammlungen  der  Epithelschicht? 

Ich  suchte  nach,  ob  die  Linien  neugebildete  Bindege* 
webszüge  sein  mochten,  ob  ihr  Verlauf  im  Zusammen- 
hange stehe  mit  den  Chorioidealgefässen,  oder  mit  Nerven, 
aber  weder  das  Eine  noch  das  Andere  bestätigte  sich. 
Die  Grenzen  der  Pigmenthaufen  kreuzen  sich  mit  den 
stärksten  Chorioidealgefilssen  und  mit  den  Nerven  haben 
sie  gar  nichts  zu  schaffen.  Erst  vielfache  Untersuchungen 
von  Flächen-Präparaten,  welche  Retina  und  Chorioidea 
in  ihrer  natürlichen  Lage  enthielten,  erklärten  die  Sache: 
Ich  legte  mir  nämlich  eine  ganze  Sammlung  von  Skizzen 
an,  welche  die  Anordnung  des  Pigmentes  in  der  Retina 


335 


und  dann  bei  tieferer  Einstellung  des  in  der  entsprech- 
enden Stelle  der  Epithelschicht  wiedergeben.     Es  zeigte 
sich  dabei,    dass  fast  regelmässig  die  runden  Plaques 
der  letzteren  ganz  oder  theilweise  umgrifien  werden  von 
mit  Pigment  infiltrirten  Retinalgefässen.     Und  wirklich, 
zeichnen  wir  uns  einen  Plan  der  Pigmentanordnung  in 
der  Betina,    und   schneiden  ihn  aus,    so   bleiben  uns 
gerade  solche  Felder  übrig,  wie  wir  sie  in  der  Epithel- 
schicht mit  Pigment  erfüllt  oder  wenigstens  von  Pigment 
umgrenzt  sehen.    Häufig  findet  man  bei  dieser  Art  von 
Untersuchung  zwischen  den  Plaques  der  äussern  Netzhaut- 
schicht und  dem  pigmentirten  Gefäss  einen  breiten  Pig- 
mentsverbindungszug,  wie  in  den  senkrechten  Schnitten 
und  zwar  meist  an  Geiasstheilungsstellen.     Ein  Beweis, 
dass  das  Pigment,  wenn  auch  sein  Schwund  in  der  Epi- 
thelschicht dem  Verlaufe  der  Betinalgefässe  folgt,  doch 
nicht  einfach  direct  nach  oben  steigt,  sondern  meist  an 
einer  Stelle,  wo  der  entzündliche  Process  vielleicht  inten- 
siver war  (weil  da  mehr  Geiasswandungen  zusammen- 
stossen),  sich  einen  Weg  nach  oben  gebahnt  hat.   Auch  im 
Betinalgefässe  angelangt,  bleibt  das  Pigment  nicht  stehen, 
sondern  wandert  weiter,  was  kleinere,  damit  infiltrirte 
Verzweigungen    beweisen,    welche    über   einem    runden 
Pigmentfleck  der  äussern  Schichten  verlaufen,  ohne  dass 
darunter  das  Pigment  fehlte.    Ausserdem  geht  jedenfalls 
auch  viel  Pigment  nach  der  Einwanderung  wieder  zu 
Grunde,  denn  die  Summe  des  Pigmentes  in  den  inneren 
Schichten  ist  lange  nicht  so  gross  als  der  Mangel  desselben 
in  der  Epithelschicht  Daher  erklärt  es  sich  auch,  dass  wir 
häufig  Betinalgefässe  den  Pigmentfieck  der  Epithelschicht 
umarmen  sehen,  die  theilweise  gar  nicht  pigmentirt  sind. 
Jedenfiüls  aber  ist  das  leitende  Princip  der  Pigmentan- 
anordnung   der   Epithelschicht   im    Gefässverlaufe   der 
Betina  zu  suchen. 

Der  Glaskörper  ist  in  seinen  äussersten  Schichten  der 
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Retina  sehr  fest  adhaerent,  und  beträchtlich  verdichtet. 
Er  bildet  da  nftmlich  zwei  bis  drei  Schichten,  welche 
auch  nach  dem  Schneiden  und  den  vielfachen  Manipula- 
tionen des  Fftrbens  und  Einbettens  nicht  von  der  Retina 
sich  lösen ,  und  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als 
dicke,  grauliche,  nicht  eigentlich  organisirte  Massen  er- 
scheinen. In  ihnen  liegen  eine  Menge  Zellen:  grosse, 
runde  Physalideu,  oder  ein-  und  mehrkernige  ästige 
Zellen,  farblose  Blutkörperchen,  die  Pigmentkömer  in 
sich  aufgenommen  haben  und  auch  freies  Pigment.  — 

Die  Linse  besitzt  noch  vollkommen  gesundes  Kapsel- 
Epithel;  ein  grosser  Theil  der  Fasern  aber  im  hintern 
und  vordem  Pol  sind  in  jene  bekannten  scholligen 
Massen  umgewandelt,  welche  nicht  selten  die  Polar- 
cataract  bilden,  und  hier  von  der  Linsenkapsel  noch 
durch  eine  sehr  schmale  Schicht  wenig  degenerirter 
Linsenfasern  getrennt  sind. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Patienten  der  Züricher 
med.  Klinik  und  ich  ergreife  mit  Freuden  die  Gelegen- 
heit, Herrn  Prof.  Biermer  für  die  Freundlichkeit  zu 
danken,  mit  der  er  mir  die  Krankengeschichte  zur  Yer* 
öffentlichung  und  die  Augen  zur  Untersuchung  überliess. 

Winkler  Heinrich  v.  Illnau,  39  Jahre  alt,  kam 
im  November  1871  in's  Kantonsspital.  Die  Eltern  waren 
nicht  verwandt,  kein  Glied  der  Familie  augenkrank; 
Patient  hat  von  je  her  nicht  gut  gesehen  und  ist  seit 
seinem  18.  Jahre  vollkommen  blind. 

Die  ophthalmoskpische  Untersuchung,  welche  Herr 
Prof.  Homer  und  auch  ich  mehrmals  vornahm,  ergab :  Bei- 
derseits ausgeprägtestes  Bild  angeborner,  typischer  Pig- 
mententartung der  Retina.  Die  Optici  flach,  blass,  atrophisch, 
Ge&sse  sehr  schmal,  in  der  Peripherie  kaum  mehr  zu  er- 
kennen, ihre  Aeste  und  feinsten  Verzweigungen  dicht  mit 
Pigment  durchsetzt,  so  dass  namenüich  die  Aequatorial- 
gegend    sich    ganz   übersät  zeigt  mit   den   bekannten 
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ästigen    und    Enochenkörpercben  -  förmigen ,    schwarzen 
Flecken;  secnndäre  hintere  Polarcataract 

Bis  Sommer  1871  hatte  Patient  seit  seiner  Erblin- 
dung ohne  Beschäftigung,  schlecht  genährt,  schlecht  ge- 
pflegt, doch  relativ  gesund  gelebt  Im  Juni  erkrankte 
er  mit  Apetitverlust,  Kopfschmerzen,  Schwellung  der 
untern  und  später  auch  der  obem  Extremitäten.  Die 
genaue  Untersuchung  ergab  am  24.  November  1871  hoch- 
gradige Anaemie,  allgemeines  Hydrops  der  Haut,  Hydrop 
aller  Höhlen,  Hydraemie.  Herz  gesund,  nur  eine  Spur  Ei  weiss, 
im  Urin.  Fieber  war  nie  vorhanden.  Diagnose  Girrhosis 
renum.  Im  Verlaufe  nahmen  die  Oedeme  allmälig  ab,  das 
Eiweiss  verschwand  aus  dem  Urin,  der  Kopfschmerz  wich, 
es  wuchs  aber  die  Schwäche  und  Anaemie,  einige  epilepsie- 
ähnliche Anfälle  traten  dazu  und  am  6.  Januar  1872 
starb  Patient. 

Der  Sectionsbefund  ist  in  kurzem  folgender:  Dura 
blass,  Sinus  longitudinalis  blutleer,  subarachnoideales 
Oedem  an  Convexität  und  Basis.  Pia  löst  sich  leicht; 
Seitenventrikel  nicht  erweitert.  Weisse  Substanz  sehr 
blass,  graue  auffallend  gelblich.  In  der  Markstrablung 
der  rechten  Hemisphäre,  nach  aussen  von  der  Mitte  des 
Corp.  striat.  ein  haselnussgrosser  Heerd  feinster,  blasser 
Extravasate;  die  übrige  Hirnsubstanz,  Medulla  oblongota, 
Pens  normal.    Gefässe  frei  von  jeder  Veränderung. 

Allgemeine  Abmagerung.  Serum  in  Pleura  und 
Pericard.  Herz  sehr  klein,  fast  nur  vom  linken  Ventrikel 
gebildet.  Epicard  oedematös.  Klappen  normal;  Herz- 
muskulatur ebenfalls.  (Die  Masse  der  einzelnen  des 
Herzens  sind  genau  angegeben  und  es  ist  dazu  bemerkt : 
Es  müssen  wohl  angeborne  Kleinheit  und  sehr  starke 
Contractur  des  Herzens  angenommen  werden,  um  seine 
geringe  Grösse  zu  erklären).  —  Aorta  und  Verzweigungen 
ohne  Spur  von  Atherom.  Hyperaemie,  Oedem  und  Con- 
secutions- Verdickung  des  Parenchyms  der  unteren  und 

r,  Qraefe'a  Aroblv  für  Ophthalmologie^  XVni,  1.     •  22 
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des  rechten  oberen  Lungenlappens,  der  noch  einen  kleinen 
schiefrigen  Indurationsheerd  zeigt,  als  Folgen  von  ver- 
käsender Alveolitis  und  Bronchitis  mit  schiefriger  Indu> 
itition  des  Gewebes  der  Umgebung,  besonders  der  Bron- 
chialwand, sonst  nichts  von  Belang  in  den  Lungen. 

Linker  Leberlappen  auffallend  klein,  seröses  Paren- 
chym  normal,  letzteres  ziemlich  blutreich. 

Milz  klein,  Serosa  etwas  verdickt,  Parenchym  derb, 
trocken,  blutleer. 

Darm.schleimhaut  stark  serös  infiltrirt. 

Magenserosa  dick,  gesprenkelt  mit  feinen  punkt- 
förmigen Haemorrhagien. 

Arteria  und  Vena  renalis  beiderseits  normal.  Linke 
Niere  11  Cm.  lang,  5,5  Cm.  breit,  4  Cm.  dick,  rechte 
10  Cm.  lang,  6  Cm.  breit,  4  Cm.  dick. 

Kapsel  löst  sich  von  beiden  leicht;  Corticalis  beider- 
seits sehr  schmal,  stellenweise  nur  einige  Mm.  breit. 
Parenchym  auffallend  derb,  stark  oedematös.  Beider- 
seits oberflächliche  Narben,  welche  entschieden  auf  Nieren- 
schrumpfung deuten.  Die  microscopische  Untersuchung 
der  Nieren  bestätigt  es:  starke  Bindegewebswucherung 
in  der  Rinde,  stellenweise  kleine  Verkalkungen,  sehr  star- 
kes Oedem,  Verfettung  des  Epithels  der  Harncanälchen. 
Also  auch  die  anatomische  Diagnose:  chronische, 
interstitielle  Nephritis. 

Die  Augen  werden  mit  einem  grossen  Theile  des 
Opticus,  bis  fast  au  das  Chiasma,  herausgenommen  und 
in  Müll  er 'sehe  Lösung  gebracht.  Bei  der  Eröffnung 
zeigt  sich  der  Glaskörper  sehr  verflüssigt.  Die  Papillen 
sind  sehr  blass  aber  weniger  flach,  als  im  ersten  Falle, 
umgeben  von  einem  ca.  4  Mm.  breiten  Ringe,  der  nur 
sehr  wenig  pigmentirt  ist,  darauf  folgt  eine  vielleicht 
1  Cm.  breite  Zone,  die  bis  an  den  Aequator  reicht,  und 
die    Hauptmasse    des    ästig    angeordneten    Pigmentes 
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enthält.  Von  da  an  bis  zu  der  ora  serrata  findet  sich 
wieder  viel  weniger  davon. 

Die  Retina  adh&rirt  an  einzelnen  Stellen  der  Chori- 
oidea,  doch  nicht  sehr  fest.  Es  sind  dies  die  Punkte 
der  Pigmentfiberwanderung.  Die  einzelnen  Schichten 
der  Chorioidea  sind  untereinander  innig  verklebt; 
auch  lässt  sich  die  Suprachorioidea  nur  schwer  und 
sehr  unvollkommen  von  der  Sclera  trennen. 

Die  Betina  und  Chorioidea  wurden  theilweise  gleich 
frisch  untersucht,  theils  nachdem  die  Bulbi  einige  Tage 
in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  gelegen  hatten. 

Es  fand  sich  dabei  eine  so  vollkommene  Ueberein- 
Stimmung  mit  dem  erstbeschriebenen  Falle,  dass  ich 
mich  hauptsächlich  darauf  beschränke,  nur  die  Differenzen 
hervorzuheben,  welche  zwischen  beiden  bestehen. 

In  den  Opticis  gerade  dieselbe  Atrophie  der  Nerven- 
fasern, dieselbe  enorme  Hyperplasie  des  Bindegewebes, 
namentlich  auch  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Auch 
hier  Verdickung  der  Wand  sowohl  der  Vase,  centralia, 
als  der  in  der  angrenzenden  Sclera  verlaufenden  Ciliar- 
arterien.  Nach  demselben  Principe  ist  auch  hier  die 
Retina  zu  Grunde  gegangen,  nur  hat  die  Nervenfaser- 
schicht von  der  Papille  an  bis  zur  Peripherie  eine  be- 
deutendere Mächtigkeit,  als  im  ersten  Falle.  Es  lässt 
sich  bis  viel  weiter  nach  dem  Aequator  hin  noch  eine 
innere  Granulosa  und  Ganglienzellenschicht  erkennen; 
ebenso  bleibt  die  innere  Eörnerschichte  sehr  lange  ziem- 
lich intact,  ja  man  kann  ihre  Spur  in  spärlichen  doch 
mit  gewisser  Regelmässigkeit  angeordneten  Körnern  bis 
nach  der  ora  serrata  hin  verfolgen.  Auch  das  Stützge- 
webe dieser  Schichten  hat  sich  bis  zur  Zone  der  stärk- 
sten Pigmentinfiltration  noch  recht  gut  erhalten.  Es  ist 
zwar  etwas  verdickt,  durchzieht  aber  noch  in  normaler 
Weise  die  erwähnten  Schichten  und  selbst  in  der  ausser- 
sten  Peripherie  bilden  seine  radiären  Balken  die  Grund- 
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tage  der  zu  Bindegewebe  degenerirten  Netzhaut  viel 
ausgesprochener  als  im  ersten  Falle.  Die  äussern  Retina- 
schichten  aber  sind  gerade  so  verändert  wie  in  jenem; 
Nicht  als  ein  verworrenes,  ungeordnetes  Bindegewebs* 
netz  mit  Kernen  und  eingewanderten  Pigmentmassen. 
Auch  hier  enorme  Schrumpfung  der  gesammten  Betina, 
woraus  aber  der  den  Gefässen  zunächst  gelegenen  Par- 
tien und  den  Stellen  wo  das  Pigment  in  breiten  Binde- 
gewebsbahnen  einem  Gefasse  zuwandert  Von  der  Stab- 
chenschicht  ist  selbst  in  der  Nähe  des  Opticus  nichts 
mehr  wahrzunehmen,  auch  keine  Detritusmasse  mehr. 
Das  Bindegewebe  endigt  an  der  Pigmentepithelschicht, 
oder  geht  an  einzelnen  Punkten  direct  in  die  Chorioidea 
über. 

Was  die  Retinalgefässe  betrifft,  so  sind  sie  voll- 
kommen so  verändert  wie  im  ersten  Falle.  Auch  hier 
Verdickung  der  Wand.  .  Verengerung  des  Lumen,  In- 
filtration mit  Pigment,  und  zwar  mit  freiem  sowohl  als 
mit  in  Zellen  eingeschlossenem.  Auch  hier  sind  die 
feinsten  und  peripherischsten  Aeste  vollkommen  obliterirt 
und  zu  Bindegewebe  degenerirt,  wenn  auch  diese  Zer- 
störung noch  nicht  so  weit  nach  dem  Aequator  hin  sich 
geltend  macht,  wie  im  ersten  Fall. 

Die  Pigmentepithelschicht  ist  in  ganz  derselben 
Weise  verändert,  wie  bei  I, '  nur  noch  nicht  so  hoch- 
gradig. Man  findet  weniger  Stellen,  denen  Pigment  voll- 
kommen mangelt.  Die  Zellen,  wenn  sie  auch  spärliche 
Pigmentkörner  enthalten,  haben  doch  immer  noch  ihre 
regelmässige  6  eckige  Form,  ihren  grossen,  runden  Kern. 
Was  die  Pigmentansammlungen  betrifft,  so  ist  ihre  An- 
ordnung vollkommen  die  gleiche  wie  im  ersten  Fall.  Auch 
hier  kleinere  und  grössere  runde  Felder  gebildet  von 
dicht  pigmentirten  Epithelzellen,  die  in  der  Mitte  liegen- 
den, alle  noch  von  Bienenwabenform,  die  am  Runde  in 
die  Länge  gezogen,  der  Rundung  des  Fleckens  sich  an- 
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scUiessend  und  ihn  so  scharf  begrenzend.  Auch  hier 
einzelne  siegelringförmge  Pigmentanhäufangen,  doch  findet 
man  viel  weniger  solcher  unvollkommen  ausgebildeter 
Bogen  als  beim  ersten  Falle;  vorherrschend  sind  die 
vollkommen  pigmentirten  Plaques. 

Die  .Wege  der  Pigmentwanderung  lassen  sich  in 
diesem  Falle  noch  deutlicher  nachweisen,  als  im  ersten, 
«ben  weil  die  Epithelschicht  noch  mehr  Pigment  enthält. 
Die  Retinalgefässe  geben  den  Plan  der  Auswanderung 
an.  Von  ihnen  führen  zu  den  Plaques  der  Epithel- 
schicht oft  dicke  Pigmentzüge,  nach  welcher  hin  das  ganze 
umgebende  Bindegewebe  hingezerrt  scheint  Die  Basal- 
membran ist  auch  in  diesem  Falle  kaum  merklich  ver- 
dickt, und  nirgends  lassen. sich  Excrescenzen  oder  Drusen 
oder  Exsudate  nachweisen. 

Eine  grössere  Differenz  zwischen  beiden  Fällen  bilden 
die  grossen  GefiLsse  des  Stroma  Chorioideae.  Diese  haben 
nämlich  im  zweiten  Falle  bedeutend  verdickte  Wandun- 
gen und  tragen  in  diesen  hie  und  da  nicht  unbeträcht- 
liche Pigmenthaufen.  Es  lässt  sich  dies  an  flachen  Prä- 
paraten sowohl  als  an  Querschnitten  constatiren,  und 
zeigt  sich,  dass  auch  dies  Pigment  grösstentheils  in  hexa- 
gonalen  Zellen  dicht  eingepfropft  liegt,  ähnlich  wie  in 
den  Gelassen  der  Retina.  Dies  fehlte  im  ersten  Falle 
vollkommen.  Im  Uebrigen  aber  ist  auch  hier  die  Chori- 
oidea  ganz  normal. 

Der  Glaskörper  ist  wie  erwähnt,  grösstentheils  ver- 
flüssigt, und  es  adhaeriren  lange  nicht  so  dicke  Schichten 
desselben  an  der  Retina,  wie  im  ersten  Falle.  Auch  ent- 
halten dieselben  weniger  Formelemente;  wenn  sich  auch 
deutlich  farblose.  Blutzellen  mit  PigmentkOrnern ,  und 
andere  Zellen  darin  nachweisen  lassen. 

Die  Linse  zeigt  nur  hintere  Polarcataract,  und  nur 
in  sehr  geringem  Maasse. 
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Iris  und  corpas  ciliare  und  Zonula  erwiesen  sieb 
als  vollkommen  normal. 

Fassen  wir  in  Kürze  das  Resultat  der  Untersuchung 
beider  Fälle  zusammen,  so  ergiebt  sich: 

Die  Hauptveränderungen  sind  in  der  Betina  vor 
sich  gegangen  als  fast  totaler  Schwund  aller  nervigen 
Elemente,  so  wie  der  Stäbchen  nind  Zapfen ;  hochgradigste 
Hyperplasie  des  vorhandenen  und  Bildung  neuen  Binde- 
gewebes, sowohl  im  Stützapparat  als  in  den  GeßLss- 
Wandungen.  Letztere  daher  sehr  verdickt,  ihr  Lumen 
verengt,  ihre  feinsten  Aeste  vollkommen  zu  Bindegewebe 
degenerirt.  In  der  Wand  massenhaftes  eingewandertes 
und  wahrscheinlich  auch  neugebildetes,  von  Zellen  um- 
schlossenes und  freies  Pigment. 

Das  Pigment  der  Epithelschicht  grösstentheils  aus 
den  Zellen  und  der  Schicht  selbst  ausgewandert,  an  ein- 
zelnen Stellen  in  typischer,  vom  Verlauf  der  Retinal- 
gefässe  bedingter  Weise  angesammelt;  von  da  aus  vielfach 
in  dicken  Stellen  die  Retina  bis  zu  einem  Gefasse  durch- 
wuchernd. —  In  der  Chorioidea  des  ersten  Falles  Ver- 
dünnung der  Capillargefässe  und  Pigmentinfiltration  der- 
selben. Abnorme  feste  Verktebung  der  Schichten  unter 
einander. 

Der  der  Retina  zunächst  gelegene  Theil  des  Glas- 
körpers in  seiner  Structur  verändert,  von  farblosen  Blut* 
Zellen  und  Pigmentkörnern  durchsetzt,  im  zweiten  Falle 
verflüssigt    Die  Linse  mit  Polarstaar  behaftet 

Es  sind  dies  im  Allgemeinen  ganz  dieselben  Ver- 
änderungen, welche  die  bisher  untersuchten  an  Retinitis 
pigmentosa  erkrankten  Augen  gezeigt  haben.  Nur  fehlten 
hier  die  besonders  von  Leber  hervoi*gehobenen  drusigen 
Excrescenzen  der  Glaslamelle  der  Chorioidea,  welche  nur 
spärlidi  und  geringe,  mit  erstem  nicht  zu  vergleichende 
Verdickungen  zeigt.  Es  ist  sehr  bemerkenswerth,  dass 
in  meinem  ersten  Falle  Veränderungen  der  Chorioidea 
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vollkommen  und  im  zweiten  Falle  fast  vollkommen 
fehlen,  denn  es  beweist,  dass  wir  es  hier  mit  reiner  Er- 
krankung der  Retina  zu  thun  haben,  was  bei  weitaus 
den  meisten,  bisher  als  Retinitis  pigmentosa  beschriebenen 
Krankheitsbildern  nicht  der  Fall  war.  Die  wenigsten 
sind  primäre  Erkrankungen  der  Retina  und  es  lassen 
fast  alle  den  Einwurf  zu,  dass  bei  ihnen  die  Pigment- 
degeneration der  Retina  nur  als  secundäres  Leiden  zu 
einer  vorhergegangenen  Chorioiditis  hinzutrat. 

All  das  Gefundene  aber  zusammengenommen  deutet 
unverkenbar  auf  einen  chronisch  entzündlichen  Process, 
der  seinen  Hauptsitz  in  der  Retina  hatte  und  zwar  in 
den  Gefässen  derselben.  In  der  That  eine  chronische 
Entzündung  der  Adventitia  der  Retinalgefässe,  ausgehend 
von  der  Peripherie,  muss  alle  diese  Resultate  haben. 
Die  Wand  der  peripheren  Retinalgefissäste  entzündet 
sich;  ihr  Bindegewebe  hypertrophirt  und  zugleich  ist 
der  Anlass  gegeben  zu  Hypertrophie  des  umliegenden 
Bindegewebes.  So  schwinden  die  nervösen  Elemente 
schon  durch  Druck,  später  kommt  dazu  die  mangelnde 
Ernährung  in  Folge  der  Verengerung  der  Gefässlumina. 
Die  Function  hört  auf.  Der  Process  schleicht  weiter 
dem  Centrum  zu,  immer  grössere  Gefässe  nehmen  daran 
Theil,  immer  centralere  Partien  der  Retina  werden  in 
die  Erkrankung  mit  hineingezogen;  immer  enger  wird 
daher  das  Gesichtsfeld.  Stauungserscheinungen  finden 
sich  nie,  eben  weil  der  Process  von  der  Peripherie  lang- 
sam nach  dem  Contrum  wandert.  Aber  auch  in  die 
Tiefe  schreitet  er  fort,  die  Epithelschicht  nimmt  daran 
Theil,  zunächst  die  Partien,  welche  gerade  unter  einem 
Retinalgef&sse  liegen.  Von  hier  wandert  das  Pigment 
nach  oben  in  durch  den  Endzündungsprocess  gebildeten 
Bahnen  des  neuen  Bindegewebes.  Einmal  in  der  Gefass- 
wand  angekommen,  kann  es  weiter  wandern  oder  viel- 
leicht Anstoss  zu  Pigmentneubildung  geben,  die  um  so 
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leichter  ist  als  in  den  oblUerirteu  Gefassen  \vohl  auch 
veränderter  Blutfarbstoif  sich  findet  Hat  die  Wanderang 
in  einem  solchen  Bezirke  der  Epithelschicht  begonnen, 
so  geht  sie  centrifugal  immer  weiter,  sodass  wir  an  manchen 
Stellen  noch  vollständig  mit  Epithelzellen  belegte  Felder 
finden  in  deren  Umgebung  aber  das  Pigment  fehlt,  weil 
gerade  darüber  ein  Retinalgefass  verlauft,  welches  das- 
selbe in  sich  aufgenommen  hat,  an  andern  Stellen  ist 
der  Process  weiter  gediehen,  und  das  Pigment  vom  Cen- 
trum des  Feldes  an  die  Peripherie  gerückt.  Wir  haben 
einen  breiten  Pigmentring,  in  dessen  Mitte  das  Pigment 
mangelt,  noch  später  findet  sich  fast  gar  kein  Pigment 
mehr  im  Felde  selber,  alles  ist  nach  aussen  an  seinen 
Rand  gerückt,  wo  es  einen  schmalen  Bogen  bildet,  der 
vielleicht  nicht  einmal  mehr  überall  ausgezogen  ist,  immer 
aber  den  Verlauf  eines  Retinalgefässes  wiedergiebt.  Ein 
Theil  des  Pigmentes  wandert  mit  den  Zellen  aus,  ein 
anderer  verlässt  diese  und  gelangt  so  in  die  Bindege- 
webswucherung  der  Retina.  — 

Ausser  in  dieser  Richtung  finden  sich  die  Folgen 
der  Gefässwanderkrankung  aber  auch  in  der  ent- 
gegengesetzten ,  dem  Centrum  des  Bulbus  zugekehr- 
ten: hier  die  Hypertrophie  des  Bindegewebs  der  Faser- 
schichte, die  ungeheure  Verdickung  der  limitans 
interna  vielleicht  sogar  Neubildung  einer  ähnlichen  Mem- 
bran innerhalb  derselben  (Leber  1.  c.  S.  17),  hauptsäch- 
lich aber  das  entzündliche  Exsudat,  das  dieser  Membran 
aufsitzt;  oder  der  so  entzündlich  veränderte  Glaskörper, 
der  farblose  Blutzellen  enthielt,  die  wohl  nirgends  anders 
herstammen  können,  als  aus  der  Retina,  aus  deren  Ge- 
fassen  sie  ausgewandert  sind;  denn  die  meisten  von  ihnen 
enthalten  Pigmentkömehen. 

Als  Schluss  in  der  Kette  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen finden  wir  die  Polarcataract  der  Linse,  welche 
wohl  auf  den  abnormen  Ernährungsverhältnissen  des 
Glaskörpers  beruhen  wird. 
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Die  Chorioidea  braucht  sich  an  dem  Processe  nieht 
zu  betheiligen,  finden  wir  aber  drusige  Excrescenzen  der 
der  erkrankten  Retina  zunächst  gelegenen  Glaslamelle, 
so  kann  uns  dies  nicht  sehr  überraschen.  Es  ist  eben 
ein  Mitleiden  des  Nächsten.  Ebensowenig  kann  man 
darüber  erstaunen,  dass  wie  in  meinem  zweiten  Falle, 
auch  die  Wände  der  Ghorioidealgefässe  auf  ähnliche  Weise 
erkranken,  wenn  einmal  die  Disposition  zu  Gefässwand* 
entzündung  vorhanden  ist. 

Für  meinen  Versuch  die  Retinitis  pigmentosa  auf 
eine  sehr  chronisch^  Perivasculitis  der  Netzhautgefltose 
zu  basiren,  spricht  auch  der  Punkt,  dass  bei  allen  bisher 
beschriebenen  Fällen  dieser  Krankheit,  sei  es  nun  die 
typische  oder  atypische  Form,  und  mögen  auch  diese 
und  jene  Symptome  fehlen,  als  constanter  und  ausge- 
sprochener  Befund  die  Verdickung  der  Gefässwand  an- 
gegeben wird.  Es  stimmen  darin  überein  nicht  nur  die 
microscopischen  Untersuchungen  sondern  auch  die  Augea- 
spiegelbefunde.  Namentlich  sprechen  auch  dafür  die 
Fälle  von  Retinitis  pigmentosa  ohne  Pigmentirung.  Hier 
beschränkte  sich  eben  der  Process  auf  die  Innern  Lagen 
der  Retina,  hatte  aber  ganz  denselben  Verlauf  und  die- 
selben subjectiven  und  objectiven  Resultate  wie  in  den 
ganz  typischen  Fällen. 

Es  Hesse  sich  vielleicht  der  Krankheitsprocess  der 
Retinitis  pigmentosa  vergleichen  mit  einer  Leber-  oder 
Nierencirrhose.  Auch  hier  haben  wir  Hyperplasie  und 
Neubildung  von  Bindgewebe  längs  Gefässbahnen  (hier 
den  Pfortaderästen,  dort  den  Glomcrulis)  in  Folge  dessen 
Schwund  des  Parenchyms,  wie  dort  der  serösen  Elemente, 
der  ebenfalls  bis  zur  vollkommenen  Functionsuntüchtig«- 
keit  des  Organs  gehen  kann.  Auch  hier  schliesslich 
narbige  Schrumpfung  des  hypertrophischen  Bindegewebes, 
ja,  um  das  Bild  noch  ähnlicher  zu  machen ,.  nicht  selten 
Pigmentirung  desselben,,  als  Folge  von  Extravasationen 
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oder  Einwanderung.  (Rindfleisch.  Lehrbach  der  pathoL 
Gewebelehre  S.  416—420). 

Der  Vergleich  lä«st  sich  vielleicht  um  so  eher  recht- 
fertigen,  als  der  erstere  unserer  Fälle  an  Cirriiosis  hepatis 
zn  Grunde  ging  und  ausserdem  eine  analoge  Erkrankung* 
der  Nieren  zeigte;  der  zweite  dagegen  an  ausge- 
sprochenster Nephritis  interstitialis  chronica  verstarb, 
während  die  Leber  theilweise  und  auch  die  Milz 
deutliche  Spuren  eines  ähnlichen  Processes  darboten. 

Ob  die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Retinis  pig- 
mentosa auch  an  derselben  Krankheit  gelitten  haben, 
wird  kaum  mehr  far  alle  zu  eruiren  sein,  neulich  aber 
hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Patientin  mit  typischer  Pig- 
mententartnng  der  Netzhaut  zu  untersuchen,  deren 
Eltern  beide  an  Wassersucht  (also  h(^chst  wahrschein*^ 
lieh  auch  an  Nephritis)  zu  Grunde .  gegangen  sind ,  die 
selbst  —  ausserhalb  der  Zeiten  der  Schwangerschaft  — 
häufig  an  Oedem  der  Füsse  und  Kopfschmerzen  leidet. 
Jedenfalls  wäre  es  nicht  unwichtig  in  der  Folge  auch 
diesem  Punkte  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Für  das  Studium  der  Retinitis  pigmentosa  sind 
endlich  von  sehr  grossem  Interesse  die  ausgezeichneten 
Yersuche  der  Opticusdurschneidung  an  Fröschen  und 
Kaninchen,  welche  Dr.  Berlin  beim  Ophthalmologen- 
Oongress  zu  Heidelberg  veröffentlichte,  (Zehender, 
Klin.  Mooatsblätter  f.  A.  IX.  S.  277.  u.  f.)  und  in  welche 
mir  selber  durch  die  Güte  dieses  Forschers  ein  Einblick 
zu  thun  vergönnt  war. 

Berlin  findet  nämlich  als  Resultat  seiner  DurcJi- 
scbneidungen  nicht  nur  Atrophie  der  zelligen  Elemente 
der  Retina,  sondern  auch  theilweisen  Schwund  des  Pig- 
ments der  Epithelschicht  und  Einwanderung  desselben  in 
die  inneren  und  innersten  Partien  der  Netzhaut.  Also 
ähnliche  Veränderungen  wie  bei  Retinitis  pigmentosa. 

Es  lassen  sich  aber  jedenfalls  dennoch  die  beiden 
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pathologischen  Processe  nicht  so  direct  miteinander  ver- 
gleichen, denn  während  nach  Opticusdurchschneidung  die 
atrophischen  Vorgänge,  die  weitaus  überwiegenden  sind, 
lässt  sich  trotz  der  ausgesprochensten  Atrophie  der 
Netzhaut  bei  Betinitis  pigmentosa,  eine  ganz  bedeutende 
Hypertrophie  ihres  Bindegewebes  nicht  verkennen,  und 
kann  man  vielleicht  sogar  auf  dieselbe,  wie  wir  zu  zeigen 
versucht  haben,  den  ganzen  Erankheitsprocess  zurück- 
führen. 

Es  ist  auch  4zu  bemerken,  dass  in  den  von  Berlin 
beschriebenen  Retinis  die  Kornerschichten ,  sowie  die 
Stäbchen  und  Zapfen  noch  erhalten  sind,  während  bei 
abgelaufener  Retinitis  pigmentosa  die  äussere  Körner- 
schicht vollkommen  und  die  innere  grösstentheils  zu 
Grunde  gegangen  sind;  ebenso  auch  die  Zapfen  an4 
Stäbchen  total  fehlen. 

Dagegen  würden  diese  Experimente  vielleicht  eher 
geeignet  sein,  die  Frage  zu  beantworten,  auf  welehen 
Wegen  Pigment  aus  der  Pigmentepithelschicht  in  die 
Netzhaut  wandern  kann.  Da  aber  diese  Pigmentirung 
der  Retina  wohl  eher  die  Folge  der  mit  Neurotomia  optici 
verbundenen  Gefässdurchschneidung  sein  wird,  die  Re- 
sultate der  beiden  Verletzungen  aber  noch  nicht  getrennt 
studirt  sind,  so  dürfen  wir  auch  daraus  noch  keine  zu 
gewagtenSchlüsse  ziehen,  freuen  uns  aber  auch  hier  ein 
Zeichen  dafür  zu  finden,  dass  die  Pigmentirnng  der  Retina 
wohl  mit  einer  Gefässalteration  im  Zusammenhange  steht. 


firUftniny  der  Figuren. 

Fig.  I.  Retina  und  ChorioSdea  von  Fall  I.  Genau  8  Mm.  von 
der  PapiUe  entfernt,  aber  sehon  keine  Stäbchenüchlcht 
mehr.  Die  ganze  Retina  zu  reticulArem  Bindegewebe  da* 
generirt,  in  welchem  noch  Beste  der  inneren  EAiacr- 
schichte  erkennhar  sind.    Im  Gentrum   des 
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qaerdurchschnitteneB  Retinalgeiäss.  Enges  Lumen,  dicke 
mächtige  Pigmentansammlung  in  und  um  dasselbe.  Nach 
rechts  oben  geht  das  GeflLss  weiter.  Die  Bindegewebszüge 
scheinen  ron  allen  Seiten  nach  dem  Gewebe  hingezerrt, 
namentlich  die  dicken  Balken  der  Faserschichte,  in  welchen 
einzelne  freie  Pigmentkömer  li^en.  Von  dem  Ge&Bse 
nach  imten  geht  ein  m&chtiger  Bindegewebszug  direct  in 
die  Pigmentepithelschicht  Ober.  Von  letzerer  noch  ein- 
zelne Pigmentzellen  und  freies  Pigment  übrig. 

Chorioidea  nicht  verändert.  Man  sieht  einzelne  an- 
geschnittene Gefässe. 

Fig.  n.  Fall  n.  Retina  vom  Aequator.  Nur  Bindegewebsnetz, 
einzelne  Körner  oder  Kerne.  Ein  in  seinem  Verlaufe 
sichtbares,  mit  Pigment  dicht  infiltrirtes  Gefäss,  zu 
welchem  von  aussen  her  ein  dichter  PigmentstoUon  zieht. 
Limitans  interna  als  breite,  homogene  Membran  mit  ein- 
zelnen Pigmentmolekfllen  und  Kernen.  Daran  haftend  eine 
Schicht  des  Glaskörpers  mit  Zellen  und  Pigment. 

Fig.  m.  (Fall  n.)  Plächenansicht  eines  Stückes  Retina  mit  darunter 
liegender  Chorioidea;  dunkelbraun:  ein  verästeltes,  ron 
Pigment  dorchsetztes  Retinalgefilss,  an  zwei  Stellen  klum- 
pige  Pigmentansammlungen,  wahrscheinlich,  die  ganze 
Retina  nach  aussen  durchsetzend;  heller:  die  theUweise 
noch  sechseckigen  Zellen  der  Epithelschicht,  die  man  bei 
tieferer  Einstellung  des  Mikroskops  erst  zu  Gesicht  be- 
kommt Die  Anordnung  derselben  entspricht  fsist  t<A1' 
kommen  dem  Verlaufe  der  über  ihnen  liegenden  Retinal- 
gei&sse. 

Natürlich  entspricht  der  blasse  Farbenton,  den  ich 
den  Zellen  gegeben,  der  Wirklichkeit  gar  nicht,  ich  w&hlte 
ihn  nur  um  die  Differenz  zwischen  der  Gefiiss-  und  der 
Pigmentepithelschicht,  welche  sonst  die  Verstellung  des 
Mikroskops  giebt,  auch  im  Bude  deutlich  zu  machen. 


Zur  Lehre  über  den  Emfluss  der  optischen  Olflier 

auf  die  Sehschärfe. 

Von 

Dr.  Woinow 

in  Moskau. 


In  der  letzten  Zeit  haben  die  Autoren  dieser  Frage 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet;  gleich  nach 
dem  Erscheinen  meiner  Arbeit*)  veröflfentlichte  Knapp"*"'") 
eine  Abhandlung  über  denselben  Gegenstand,  der  Bei- 
träge von  Hock***)  und  Dondersf)  und  eine  aus* 
führliche  Besprechung  von  Seiten  Mauthner'sff) 
folgten.  —  Ich  habe  nun  weder  den  Wunsch,  das  von 
den  Herren  Fachgenossen  Gesagte  zu  wiederholen,  noch 
hege  ich  die  Absicht,  einen  kritischen  Beitrag  zu  schreiben; 
ich  will  mich  hier  darauf  beschräoken,  Ober  das  Princip 
der  bei  obiger  Frage  in  Betracht  kommenden  Berech- 
nungen zu  sprechen,  um  so  mehr,  als  gerade  Maut hn er 
hervorhebt,  dass  die  Art  und  Weise,  nach  welcher  ich 
den  Einfluss  der  Gläser  auf  die  Sehschärfe  berechnete, 


*)  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XV.  2.  pag.  144  - 154. 
**)  Arch.  f.  Augen-  und  Ohrenheilk.  Bd.  I.  2.  pag.  152-175. 
♦•*)  Arch.  1  Ophth.  Bd.  XVII.  2.  pag.  131-145. 
t)  Ibid  pag.  146—153. 

ff)  Vorlesungen    über    di6    optischen    Fehler.      Wien    1872 
pag.  169—192. 
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eine  unrichtige  sei,  indem  ich  mich  nach  der  Grösse  des 
Sehwinkels  orientirte. 

Vergleicht  man  die  von  verschiedenen  Antoren 
(von  Knapp,  Manthner  and  mir)  aufgestellten  Tabellen, 
so  findet  man  leicht  gewisse  Unterschiede,  die,  wenn 
auch  klein,  doch,  und  fast  unwillkürlich  den  Eindruck, 
machen,  dass  vielleicht  nur  eine  einzige  dieser  Tabellen 
die  richtigen  Werthe  bringe.  Die  Differenzen,  mit  denen 
wir  es  dabei  zu  thun  haben,  resultiren  vornehmlich 
1)  aus  der  Zahl  der  den  Tabellen  zu  Grunde  lie^crenden 
Untersuchungen,  2)  aus  den  verschiedenen  Abstanden  der 
Gläser  vom  Auge  (bei  einem  Vergleiche  findet  man 
zwischen  Knappes  Tabelle  und  der  meinigen,  wo 
Va  Zoll  als  Abstand  genommen  wurde  die  grösste  Ueber- 
einstimmung),  3)  Knapp  und  Mauthner  haben  die 
Grösse  der  Netzhautbilder  berechnet  und  aus  der  Grösse 
der  vorderen  Brennweite  ihre  Schlüsse  gezogen,  während 
ich  ganz  vom  Auge  abstrahirt  und  nur  den  Einfluss  der 
Gläser  berechnet  habe.  Dass  gerade  aber  von  dem  für 
die  Berechnung  in  Anwendung  gezogenen  Principe  die 
Endresultate  abhängen,  ersieht  man  aus  der  Mauthner- 
sehen  Abhandlung  sehr  gut;  der  genannte  Verfasser  hat 
einmal  den  Einfluss  des  corrigirenden  Glases  bei  MV^, 
die  von  einer  Axenverlängerung  abhängt,  berechnet,  und 
dann  dasselbe  gethan  bei  demselben  Grade  der  von  di- 
optrischen  Constanten  abhängenden  Myopie  —  er  fand  da- 
bei eine  allerdings  nur  sehr  kleine  Dfferenz.  Wenn  er 
statt  des  reducirten  einfachen  Auge  das  schematische 
Ton  Helmholtz  genommen  und  ein  dutzend  Mal  die 
Verhältnisse  von  demselben  Grade  der  M.  geändert  hätte 
(einmal  die  Cornea  zu  krumm  angenommen,  ein  anderes- 
mal  den  Badius  der  vorderen  Linsenfläche  verkleinert  hätte 
n.  8.  w.),  so  hätte  er  gewiss  für  jeden  Fall  eine  besondere 
Zahlengrösse  erhalten.  —  Ausserdem  kommen  noch 
unterschiede   vor,   die   aus   den   Vereinfachungen   der 
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Rechnung,  weldie  sich  einzelne  Autoren  erlauben,  resoi- 
tiren;  80  wird  z.  B.  bei  Mau  thner  die  Differenz  zwischen 
der  Distanz  des  ersten  Knotenpunktes  des  bewaffneten, 
wie  unbewaffneten  Auges  von  der  Hornhaut  nicht  be- 
rücksichtigt — 

Bei  den  betreffenden  Rechnungen  müssen  wir  grade 
solche  Formeln  benutzen,  die  fQr  jedes  individueUe 
Auge  passen,  da  es  in  der  Praxis  ohne  vorausgegangene 
ophthalmometrische  Messungen  unmöglich  festzustellen 
ist,  von  welchen  Verbältnissen  die  gegebene  Ametropie 
abhängt.  — 

Die  von  mir  in  Anwendung  gezogenen  Formeln  sind 
grade  solche,  und  wenn  ich  meine  Rechnungen  auf  die 
Sehwinkel  basirte  (der  von  den  von  den  Endpunkten 
des  Objects  ausgehenden  Richtangsstrahlen  eingeschlossen 
wird  und  seinen  Scheitel  im  ersten  Knotenpunkte  des 
Auges  hat),  so  hatte  ich  bestimmende  Grunde  dazu;  nur 
nach  der  Winkelgrösse  können  wir  für  verschiedene 
Augen  die  Sehschärfe  ausdrücken,  und  auf  die  Netzhaut- 
bildgrösse  allein  uns  stützend,  keine  Schlüsse  ziehen,  wo- 
von man  am  Besten  sich  aus  den  Verhältnissen  des 
emmetropischen -Auges  überzeugt.  Es  ist  bekannt,  dass 
ein  emmetropisches  Auge  von  Sn.  No.  20  auf  20',  bei 
vollkommener  Ruhe  seiner  Accommodation,  ein  deutliches 
Bild  bekommt;  weiter  wissen  wir,  dass  die  Emmetropie 
eine  verschiedene  sein  kann,  je  nach  der  verschiedenen 
Länge  der  Sehaxe,  wobei  die  Refraction  des  dioptrischen 
Apparates  desto  geringer  wird,  je  enger  die  Axe.  Wenn 
solche  verschiedenen  Emmetropen  auf  20'  Sn.  No.  20 
unterschieden  werden,  dann  sehen  sie  unter  einem  Winkel 
von  5^  und  haben  alle  S  =  1,  abgesehen  davon,  dass 
ihre  Netzhautbilder  von  verschiedener  Grösse  sein  werden. 
Es  seien  A,  A^  und  A,  drei  verschiedene  emmetropische 
Augen;  es  sei  im  Auge  A  die  vordere  Brennweite  F^  = 
15  MuL  P  =  20  Mm.;  hk  (der  Abstand  vom  Knoten^ 
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pankte  bis  zum  Hauptpunkte,  der  vordem  Fläche  der 

Hornhaut)  =  5  Mm. ,  so  wird  die  Länge  der  Angenaxe  = 

20  Mm.  sein.     Im  Auge  Ai  sei  F^  =  13,8  Mm.,  P  = 

18,4  Mm.,  hk  4,6,  die  Axe  =  18.4  Mm.,  und  im  Auge  A^ 

sei  F*  =  16,2,  F« «  21,6  Mm.  hk  =  5,4  Mm.,  die  Axe  = 

21,6  Mm.     Die  Netzhautbilder  werden  hiebei  folgende 

Grössen  haben:  ß  =  tg.  515  =  0,02182  Mm.,  fn  = 

tg    513,8  Mm.    =   0,0200   Mm.,    und    /?«   =    tg    5«, 

16,2  =  0,02356  Mm.  Wenn  wir  aus  diesen  Grössen  die 

Sehschärfe  ermitteln  wollten,  so  hätten  wir,  wenn  S  für 

20  20 

A    als   öQ  angenommen   ist,    für   Aj  =  r^-v    und  für 

20 
Aa  —    ^vi-r.  —  es  versteht  sich  von  selbst,  dass  eine 

J1,D 

solche  Behandlung  der  Sache  keine  Kritik  ertragen  dürfte. 

Wie  soll  man  nun  also  den  Einfluss  des  Corrections- 
Glases  auf  die  Sehschärfe  berechnen? 

Haben  wir  es  mit  einem  Myopen  zu  thun  —  es  ist 
dabei  ganz  gleich,  von  welcher  Ursache  seine  Myopie  ab- 
hängt —  so  müssen  wir  die  S  für  seinen  Fernpunkt 
(ohne  Glas)  bestimmen,  und  dann  dasselbe  für  sein  mit 
dem  CorrectioDsglase  bewafifnetes  Auge;  aus  der  Ver- 
gleichung  dieser  beiden  Daten  können  wir  dann  den 
Einfluss  des  Glases  auf  die  Sehschärfe  eruireu,  z.  B. 
haben  wir  M  =  Vn,  und  sei  es  dem  Krauken  möglich 
Sn.  No.  1.  auf  12  Zoll  (vom  ersten  Knotenpunkte)  zu 
lesen,  dann  vväre  S  =  1,  und  das  Auge  wird  unter 
einem  Winkel  von  5'  lesen.  Jetzt  machen  wir  ihn 
emmetropisch,  indem  wir  auf  1  Zoll  vom  ersten  Knoten- 
punkte des  Auges  ein  Glas  von  11  Zoll  negativer  Brenn- 
weite vorsetzen;  das  Auge  wird  aber  jetzt  nie  das  Ob- 
ject  von  Su.  No.  20  sehen,  sondern  nur  das  Bild,  welches 
vom  Concavglase  erzeugt  wird;  dies  wird  dem  Auge  nur 
dann  deutlich  erscheinen,  wenn  es  im  Brennpunkte  des 
Glases  liegen  wird,  dann  werden  die  Strahlen  zwischen 
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Glas  und  Auge  eine  solche  Richtung  haben,  als  kämen 
sie  in  das  Auge  von  einer  Entfernung,  die  auf  12 
Zoll  vom  ersten  Knotenpunkte  des  unveränderten 
Auges  liegt 

Um  uns  nun  eine  passende  Formel  zu  finden,  nvoUea 
wir  dazu  folgende  Figur  benutzen. 


b  bi  k     o 

Es  sei  abk  ein  Winkel  von  5'  und  bk  =  12  Zoll, 

Wenn  wir  das  Glas  in  k  einstellen,  so  wird  auf  11  Zoll 

von  k,  etwa  in  b*,  ein  Bild  von  einem  weit  entfernten 

Punkte,  der  in  der  Richtung  der  Linie  bk  liegt,  erzeugt  und 

vom  Objecto,  aus  k  unter  einem  Winkel  von  5'  gesehen, 

wird  ein  Bild  a*b*  auch  in  der  Entfernung  b%  =  11  Zoll, 

a^b^ 
vom  Glase  erzeugt.    Es  wird  also-r^j—  =  tg.  5'.     Das 

Auge  wird  a*b*  jetzt  (mit  dem  Glase)  nur  dann  deutlich 

sehen,   wenn  sein  erster  Knotenpunkt  in   o   zu  liegen 

kommt,  also  wenn  b^o  =  12  Zoll  ist.    Es  wird  nun  das 

Auge,  im  Falle  es  a^b^  deutlich  sieht,  nicht  unter  einem 

Winkel  von  5  Minuten,  sondern  unter  einem  klemeren 

a*b 
Winkel  sehen,  dessen  Tangente  durch  -r- —  ausgedrückt 

werden  kann.  Für  die  Sehschärfe  erhalten  wir  demnach 
folgende  Proportion  (für  das  unbewaffnete  Auge  S  =  1 
angenommen) :. 


S:  1  =  tg  5':  tg  a^ob*  oder 
a»b*       a»b* 


S:  1  = 


S  = 


b*o 


b*k  *     b*o  '  b*k " 

Nun  ist  aber  b*o  =  der  Brennweite  des  Glases  (f) 
+  dem  Abstände  des  Glases  vom  ersten  Knotenpunkte 


V.  Qraefe'B  Archiv  fUr  Ophthalmologie,  XVIII,  l. 
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f  —X 

des  Auges  (x),  und  b*k  =  f ,  S  also  =  — '^ — .      Es    ist 

leicht  zu  ersehen,  das  die  Tangente  des  Sehwinkels  des 

bewaffneten  Auges  sich  zu  der  des  Sehwinkels  des  un- 

f 

bewaffneten   Auges  verhält  wie   b*k:  b*o,    oder  ^-— 

I  +  X 


In  unserm  Falle,  wenn  das  Auge  mit  dem  Glase  Sn. 
No.  20  auf  20*  (1  Zoll  nehmen  wir  nicht  in  die  Rech- 

nung)  lesen  wird,  wird  seine  S  nicht   ^-,    sondern    ^^. 

12        21 82 

-y  =  — ök-  betragen,  wir  müssen  also  die  S,  die  das 

Auge  mit  dem  Glase  erreicht,  mit  1,091  multipliciren, 
um  die  dem  Auge  eigenthümlich  zukommende  S  (ohne 
Glas)  zu  bekommen;  die  gefunden^. Zahl  würde  auch  die 
S  für  dieses  Auge  ausdrücken,  wenn  es  ein  emmetropisches 
wäre;  es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  unser  myopisches  Auge 
nicht  nur  Sn.  No.  1  auf  12'^  lesen  kann,  sondern  noch 
einen  kleineren  Druck  bei  derselben  Entfernung.  —  An 
ein  solches  Princip  der  Berechnung  habe  ich  mich  ge- 
halten, was  auch,  wie  ich  sehe,  von  Herrn  Prof.  Don- 
ders  angenommen  worden  ist.  Wenn  ich  hier  nochmals 
zu  derselben  Frage  zurückkehrte,  so  geschah  das  nur, 
weil  einige  Autoren  die  Sache  anders  aufgefasst  haben. 

Dasjenige,  was  von  —  ^  v  gesagt  ist,  soll  auch  auf  an- 
dere Gläser,  convexe  wie  concave,  übertragen  werden 
(s.  meine  Abhandl  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XV.,  2).  In 
allen  Fällen,  wo  wir  gerade  mit  solchen  Gläsern  zu  thun 
haben,  wird  der  Sehwinkel  durch  Concavgläser  verkleinert 
Der  Scheitel  dieses  Winkels  muss  immer  in  den  ersten 
Knotenpunkt  des  Auges  gelegt  werden;  er  wird  um  so 
geringer,  je  kleiner  die  Brennweite  des  Glases  wird  und 
je  grösser  seine  Entfernung  vom  ersten  Knotenpunkte 
des  Auges.     Wenn   das  Glas    in  Vi'  Entfernung  vom 
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Knotenpunkte  absteht,  so  erhalten  wir  fast  dieselben 
Werthe,  als  befände  sich  das  Glas  im  ersten  Knoten- 
punkte des  Auges,  weil  die  erste  Brennweite -h  der  Ent- 
fernung des  ersten  Hauptpunktes  vom  ersten  Knoten- 
punkte (im  schematischen  Auge)  fast  V  "  gleich  ist  — 
hier  erhalten  wir  die  Werthe,  welche  den  Knapp 'sehen 
am  nächsten  stehn. 

In  Bezug  auf  letztere  sei  es  erlaubt  hinzuzufügen, 
dass  nur  in  den  Fällen  die  vorderen  Brennweiten  des 
Auges  unverändert  bleiben,  wenn  man  in  dem  corrigiren- 
den  Glase  nicht  zwei  Hauptpunkte,  sondern  nur  ein. 
optisches  Centrum  nimmt  und  von  diesem  aus  die 
Entfernungen  misst.  In  der  Praxis  und  gerade  bei  Con- 
cavgläsern,  müssen  wir  mit  der  kleinsten  Entfernung  des 
Glases  vom  Knotenpunkte  des  Auges  (V2")  zufrieden 
sein,  weil  dabei  der  Sehwinkel  am  wenigsten  verkleinert 
wird,  und  die  Zahlengrossen  für  die  S  werden  die  richtig- 
sten für  jeden  Grad  der  Ametropie  sein,  abgesehen  da- 
von, von  was  die  letzte  abhängt. 

Moskau,  den  17.  April  1872. 
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Bemerkungen   zu   Dr.   Morano*s  Untersuohang 
,,Ueber  die  Nerven  der  Conjunctiva."*) 

Von 

Dr.  Friedr.  Helfreich, 

Docent  der  Opathalmologie  in  Würzburg. 


Im  letzten  Hefte  dieses  Archivs  hat  Dr.  Franz  Morano 

aus  Neapel   eine  Untersuchung  „über   die   Nerven  der 

* 

Conjunctiva"  mitgetheilt,  die  mir  zu  einigen  Gegen- 
äusserungen Anlass  bietet.  Ebengenannter  Verfasser 
hebt  nämlich,  indem  er  dem  Befunde  über  seine  eigene 
Arbeit  ein  kurzes  literarisches  Resum6  vorausschickt, 
hervor,  dass  alle  Eesultate  früherer  Untersuchungen  über 
die  eigentlichen  Endapparate  der  conjunciivalen  Nerven 
mit  Hülfe   trügerischer  Methoden  gewonnen  seien.    Ist 


*)  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  XYII,  %  pag.  228. 
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es  nun  überhaupt  auffallend,  einem  solchen  entschiedenen 
Ausspruche  Eingangs  einer  Arbeit  zu  begegnen,  über 
die  Stricker  als  Augenzeuge  ihrer  Entstehung  in  seinem 
Handbuch  der  Gewebelehre  (Seite  1142)  bereits  das 
Urtheil  abgegeben  hatte,  dass  sie  ftist  resultatlos  ge- 
blieben sei,  so  musste  ich  selbst,  da'Morano  nach 
meinem  Vorgange  die  Methode  der  Vergoldung  zur  An- 
Yrendung  gebracht  hat,  vor  Allem  eine  Begründung  und 
Beweisführung  für  diese  Behauptung  erwarten.  Morano 
bat  indessen,  wie  sich  aus  seinen  Mittheilungen  ergiebt, 
diese  nothwendige  Consequenz  aus  seinem  Urtheile  nicht 
gezogen,  im  Gegentheile  kommt  er,  wahrscheinlich  ganz 
unwillkürlich,  zur  Darlegung,  dass  er  die  besten  Präpa* 
rate  gerade  dann  erhielt,  wenn  er  die  von  mir  angege- 
benen Cautelen  beachtete.  Er  hebt  hervor,  dass  er 
directes  Sonnenlicht  als  das  wirksamste  Mittel  zur 
schönen  Vergoldung  der  feinsten  Fasern  befunden  habe 
und  es  dürfte  seiner  oben  erwähnten  Aeusserung  gegen- 
über ausreichen,  hier  zu  constatiren,  dass  Morano  die 
Aufzählung  der  eigenen  Modificationen,  die  er  zur  Ge- 
winnung der  Goldreaction  versucht  hat,  mit  dieser  aus- 
drücklichen Erklärung  abschlicsst.  —  Was  die  eigent- 
lichen Resultate  seiner  Untersuchung  anlangt,  so  ist 
Morano  offenbar  nicht  dazu  gekommen,  mit  Sicherheit 
die  Nervenendigungen  innerhalb  des  Epithels  nachzu- 
weisen. Er  erwähnt  zwar,  dass  es  ihm  geschienen  habe, 
als  liessen  sich  in  den  dünnsten  Schnitten  einzelne  Fasern 
in  das  Epithel  verfolgen,  die  betreffenden  Bilder  sind 
indessen  trotz  der  zahlreichen  Abbildungen  überhaupt 
nicht  wiedergegeben.  Letztere  beziehen  sich  nämlich, 
soweit  sie  für  die  Cardinalfrage  des  Verhaltens  der 
Nervenenden  zum  Epithel  in  Betracht  kommen,  sämmt- 
lieh  auf  Flächeuansichten  und  in  dem  hauptsächlich  zur 
Beweisführung  verwendeten  Präparate,    das   mit  Hülfe 
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von  Wcinsteiosäure  und  Goldlosung  gewonnen  wurde, 
fehlt  der  Nachweis  des  Zusammenhanges  der  scheinbaren 
Nervenenden  mit  den  Primitivfasern.  Stricker urtheiit 
(1.  c.  pag.  1157)  folgender  Maassen  über  die  Ergebnisse 
der  Arbeit  Mo r an o 's:  „Ein  Eintritt  der  Nerven  zwischen 
die  Epithelien  durfte  zuweilen  vermuthet,  konnte  aber 
nicht  mit  Sicherheit  constatirt  werden.  Doch  haben  es 
Morano's  Untersuchungen  wahrscheinlich  gemacht,  dass 
die  Verfolgung  der  Neven  in  das  Epithelstratum  glück- 
licheren Mikroskopikern  gelingen  dürfte." 

Es  geht  aus  dem  Gesagten  wohl  zur  Genüge  her- 
vor, wie  wenig  gerade  M er ano  sieh  für  berechtigt  halten 
dürfte,  die  Methoden  der  Vorgänger  auf  diesem  Unter- 
suchungsgebiete als  trügerische  zu  bezeichnen,  da  seine 
ganze  Arbeit  weder  in  Bezug  auf  die  Untersuchungs- 
mittel noch  auf  die  Resultate  irgend  etwas  Neues  lieferte. 
Denn  hinsichtlich  der  von  ihm  gebrachten  Mittheilung, 
dass  er  in  einem  Falle  (s.  Abbildung  5)  die  Endigung 
einer  Faser  in  2  bis  3  zwischen  den  Epithelzellen  ver- 
laufenden marklosen  Fäden  beobachtet  habe,  möchte  ich 
Mo  ran  0  einmal  daran  erinnern,  dass  er  selbst  in  einem 
vorläufigen  Bericht  (Centralbl.  1871,  No.  15)  dem  betreffen- 
den Präparate  eine  absolute  Beweiskraft  absprach,  anderer- 
seits aber  hervorheben,  dass  ich  in  meiner  Arbeit  (über 
die  Nerven  der  Conjunctiva  und  Sclera,  Würzburg,  Stu- 
ber, 1870)  bereits  die  Beschreibung  eines  Präparates  ge- 
geben habe,  an  dem  es  mir  gelang,  die  Eudigung  einer 
blassen  Faser  innerhalb  des  Epithels  mit  aller  Sicher- 
heit nachzuweisen.  Morano  ist  indessen  auch  in  an- 
derem Sinne  über  die  Vorstellung  seiner  Vorgänger 
nicht  hinausgekommen,  indem  ich  gefunden  habe,  dass 
eine  ausführlichere  Mittheilung  seiner  Untersuchung,  die 
er  in  italienischer  Sprache  (Studio  sui  nervi  della  congiunc- 
tiva  oculare,  Vienna  1871)  veröfifentlicht  hat,  zum  grösseren 
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Theile  eine  wörtliche  Uebcrsetzuug  meiner  oben  ange- 
führten Arbeit  ist,  wobei  Morano  ausserdem  unter- 
liess,  meine  Eigenthumsrechte  bezüglich  der  Darlegung 
des  gröbern  Verhaltens  der  conjunctivalen  Nerven  zu 
respectiren.  — 


Drnckfehler-  Beiicbti^^ng. 

in 

Band  XVII,  2.  Abtheilung. 
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e  zur  Lehre  von  der  Keratitis. 

Von 

S.  Talma,  Med.  Dr. 

Hierzu  Tafel  1. 


JDie  folgenden  Zeilen  enthalten  im  Wesentlichen  die  Er- 
gebnisse einer  im  verf^angeneu  Jahre  von  mir  in  hollän- 
discher Sprache  veröffentlichten  Abhandlung*)  über  den 
Ursprung  der  Eiterkörjierchen  bei  der  traumatischen 
Keratitis.  Die  Aufgabe  war,  zu  entscheiden,  ob  alle  so- 
genannten Eiterzellen  der  entzündeten  Hornhaut  weisse 
Blutkörperchen  seien,  oder  ob  wenigstens  ein  Theil  von 
ihnen  aus  der  Substanz  der  fixen  Hornhautkörperchen 
sich  bilde. 

Zu  den  Versuchen  dienten  Frösche**)  und  albino- 
tische Exemplare  von  Mäusen,  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen. Ich  ätzte  die  Hornhäate  in  der  Regel  mit- 
telst Silbersalpeter,   um  jede   mechanische   Beleidigung 


*)  Bydrage  tot  de  genese  der  etterc«'llen.  Onderzoekingen  ge- 
daan  in  h^t  physiologisch  laboratorium  der  Utreclitsche  hoogeschooL 
lU.   Reeks.  I.    1871    p   57. 

**/  Auf  diese  beziehen  sich  alle  Angaben,  bei  denen  nicht  aus- 
diücklicb  ein  anderes  Versuchst  hier  genannt  ist. 

r.  Oraefe'a  Archiv  für  Ophthalmologie,  XVIII,  2-  1 


des  Gewebes  auszuscbliessen,  in  der  Weise,  dass  ein 
etwa  nadelkopfgrosses  Kry stallstückchen  leise  auf  die  Mitte 
der  Cornea  aufgelegt,  hier  einige  Zeit  (etwa  5  — 15  See.) 
ruhen  gelassen  und  der  Rest  dann  plötzlich  mit  viel 
Wasser  abgespült  ward.  Das  Auge  wurde  hierbei  so 
fixirt  (beim  Frosch  durch  Fingerdrnck  auf  den  Bulbus 
von  der  Mundhöhle  aus),  dass  kein  Lidschluss  und  da- 
mit Wegwischen  des  Actzmittels  stattfinden  konnte.  Man 
erhält  so  einen  kleinen,  äusserst  scharf  begrenzten  rund- 
lichen Schorf,  in  dessen  Umgebung  die  Hornhaut  zu- 
nächst ganz  klar  und  durchsichtig  bleibt  Nach  einiger 
Zeit  (Vs  Stunde  bis  mehreren  Tagen)  wurde  das  Auge 
exstirpirt  und  die  Cornea  für  die  mikroskopische  Beobach- 
tung hergerichtet.  . 

Hierbei  zeigte  sich,  dass  die  Geschwindigkeit  der 
Entwickelung  des  Entzündungsprocesses  in  hohem  Grade 
von  der  Temperatur  abhing.  Winterfrösche,  bei  5 — 15" 
G.  aufbewahrt,  zeigten  oft  10  Stunden  nach  der  Aetzung 
noch  gar  keine  Vermehrung  der  Wanderzellen,  bei  25 
bis  30^  C.  war  der  Process  schon  nach  2  Stunden  in 
vollem  Gange:  ein  ansehnlicher  Theil  der  Hornhaut  dicht 
durchsetzt  mit  Eiterkörperchen. 

Die  ersten  merkbaren  Veränderungen  nach  der  Aetzung 
begannen  ausnahmlos  an  der  Peripherie  der  Hornhaut, 
nie  in  der  näheren  Umgebung  der  Aetzstelle.  Dem  blossen 
Auge  zeigte  sich,  in  auffallendem  Lichte,  eine  schwache 
weissliche  Färbung,  deren  Ursache  die  mikroskopische 
Untersuchung  in  einer  Anhäufung  von  Wanderzellen  im 
eigentlichen  Hornhautgewebe  nachwies.  Lag  die  Aetz- 
stelle genau  in  der  Mitte  der  Hornhaut,  so  begann  die 
Färbung  oft  ziemlicl^Ieichmässig  längs  des  ganzen  Scleral- 
randes;  lag  die  gereizte  Stelle  excentrisch,  so  fing  sie 
ausnahmlos  an  der  dem  Schorfe  nächsten  Stelle  der 
Hornhautperipherie  an,  und  breitete  sich  dann  allmälig 
seitlich  und  nach  dem  Schorfe  zu  aus.  Nach  einiger  Zeit 


hatte  die  trübe  Stelle  ungefähr  die  Form  eines  gleich- 
ßchenkeligeu  Dreieckes,  dessen  Basis  mit  dem  Scieral- 
rande  zasaromenfiel,  dessen  Spitze  dem  Hornhaatscheitel 
zugekehrt  war.  Die  Färbung  war  am  intensivsten  an  der 
Basis  und  nahm  nach  der  Spitze  zu  ab.  Später,  wenn 
sie  sich  weiter  seitlich  über  die  Cornea  ausgedehnt  hatte, 
konnte  sie  gleichmässiger  werden  und  endlich  wohl  auch 
in  der  nächsten  Nahe  des  Schorfes  am  intensivsten  sein. 

Jetzt  kam  es  darauf  an,  die  mikroskopischen  Vor- 
gänge in  den  verschiedenen  Stadien  der  Entzündung 
genau  zu  ermitteln.  Hierbei  ging  ich  von  folgender 
üeberlegung  aus.  Yieuu  man  ein  Mittel  besässe,  welches 
alle  Eiterzellen  mit  vollkommener  Sicherheit  von  fixen 
Hornhautkörperchen  zu  unterscheiden  gestattete,  so  dürf* 
ten  bei  Anwendung  dieses  Mittels  keine  Uebergangsstufen 
zwischen  festen  Hornhautkörperchen  und  Eiteraellen  ge- 
funden werden,  falls  wirklich  alle  Eiterzellen,  wie  Gohn- 
heim  will,  eingewanderte  weisse  Blutkörperchen  wären. 
Als  ein  Mittel,  welches  jener  Anforderung  genüge,  ist 
durch  Engel  mann*)  die  Behandlung  mit  starker  Zucker- 
lösung empfohlen  worden.  Hierin  behalten,  wie  bereits 
von  Recklinghausen'*'*)  fand,  die  fixen  Hornhaut- 
körperchen im  Wesentlichen  die  eigen thümliche,  platte, 
verästelte  Form  und  das  blasse  Aussehen,  welches  sie 
auch  beim  Absterben  in  Humor  aqueus  in  der  Flächen- 
sicht zeigen.  Die  Wanderzellen  aber  contrahiren  sich 
und  schrumpfen  darin  zu  beinahe  kugligen,  sehr  stark 
lichtbrechenden  Körperchen  zusammen,  die  nun  schon 
bei  schwacher  Vergrösserung  in  dem  übrigens  glasartig 
durchsichtigen  Gewebe  scharf  in's  Auge  fallen. 

Bei  Rana  esculenta  fand  ich  eine  Zuckerlösung  von 


*)  Ueber  die  Hemhaat  des  Auges.  Leipsig  1867. 
**)  Die  Ljmphgefässe  and  ihre  Beziehung  com  Bindegewebe 
Berlin  1B62. 


10  Procent  am  günstigsten,  bei  R.  temporaria,  die  ich 
vorwiegend  gebrauchte,  schien  eine  Lösung  von  V/^  Pro- 
cent die  besten  Resultate  zu  geben.  Besonders  vortheil- 
haft  erwies  es  sich,  das  unverletzte  Auge  in  die  Zucker- 
lö^ung  einzulegen  und  nach  frühestens  einer  Stunde  dann 
die  Cornea  abzutragen  Wurde  die  Hornhaut  erst  aus- 
geschnitten und 'dann  in  die  Zuckerlösung  gebracht,  dann 
fanden  sich  oft,  namentlich  in  der  Nähe  der  Sclerotica, 
viel  längliche,  ziemlich  stark  lichtbrechende  Körperchen, 
von  denen  nicht  immer  mit  völliger  Sicherheit  zu  sagen 
war,  ob  sie  Eiterzellen  oder  Profilbildern  von  festen 
Hornhautkörperchen  entsprächen.  Letztere  Profilbilder 
kommen  ja  auch  bei  scheinbar  reinen  Flächenansichten 
der  Froschcornea  sehr  häufig'  vor,  da  nach  dem  Aus- 
schneicien  die  nun  nicht  mehr  gespannten  Hornhaut- 
Lamellen  sich  an  vielen  Stellen  unter  dem  glatt  bleiben- 
den vorderen  Epithel  wellentörmig  zu  falten  pflegen,  ein 
Umstand,  auf  den  die  meisten  früheren  Beobachter  wohl 
nicht  genügend  geachtet  haben. 

Es  wurden  nun  auf  die  angegebene  Weise  eine  ziem- 
liche Anzahl  von  Präparaten  aus  den  verschiedensten 
Stadien,  von  den  allerfrühesten  bis  zu  den  weitest  fort- 
geschrittenen der  Entzündung  erhalten,  in  welchen  die 
Reaction  vollkommen  gelunj^en  war:  sie  zeigten  nur  zwei 
ganz  scharf  unterschie<lene  Formen  von  Körperchen: 
küglige,  stark  glanzende  Eiter zellen  und  platte  verästelte, 
sehr  blasse  Hornhautkörperchen,  ohne  irgend  welche 
Uebergäiige  (Fig.  1  u.  2).  Nirgends  auch  waren  Zeichen 
von  Theilung,  nirgends  Verschmelzungen  oder  Verbin- 
dungen von  Eiterzelien,  weder  untereinander  noch  mit 
den  festen  Körperchen,  nachweisbar.  Alle  Zell  Individuen 
waren  vollkommen  scharf  begrenzt,  die  derselben  Art 
sämmtlich  von  beinah  gleicher  ürösse. 

Ausnahmlos  traten  die  Eiterzellen  zuerst  an  dem 
Scleralrande,   und  zwar  an  dem  der  Aetzstelle  nächsten 


Punkte  desselben  auf;  je  weiter  die  Entzündung  fortge' 
schritten  war,  desto  grösser  ward  ihre  Zahl  und  desto 
weiter  nach  dem  Hornhautscheitel  zu  waren  sie  vorge- 
rückt Ueberhaupt  bestätigte  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  räumlichen  und  numerischen  Ausbreitung 
der  Eiterzellen  vollkommen  Dasjenige,  was  die  Betrach- 
tung mit  unbewaffnetem  Auge  in  Bezug  auf  die  räum- 
liche und  intensive  P^ntwickelung  der  Färbung  gelehrt 
hatte. 

Schon  wenige  Stunden  nach  der  Aetzung  konnte  die 
Zahl  der  Eiterkörperchen  zwischen  Aetzstelle  und  Horn- 
hautrand die  der  fixen  Körperchen  ansehnlich  übertreffen. 
Häufig  kam  es  dann,  namentlich  in  den  peripherischen 
Strecken,  vor,  dass  mehre  Eiterzellen  auf  einem  Haufen 
dicht  zusammen  la^en;  hier  und  da  schien  auch  wohl, 
bei  Betrachtung  mit  schwächeren  Vergrösserungen 
(250  X  und  weniger)  eine  Eiterzelle  in  einem  festen 
Horuhautkörperchen  oder  einem  der  Ausläufer  desselben 
drin  zu  liegen.  Aber  immer  Hess  sich  mittelst  stärkerer 
Objective  und  gehöriger  Benutzung  der  Mikrometer- 
schraube nachweisen,  dass  es  sich  nur  um  Aneinander- 
lagerung,  höchstens  um  Contiguität,  nie  um  Continuität 
der  verschiedenen  Zeil-Individuen  handele. 

Die  fixen  Horuhautkörperchen  zeigten  sich  zu  An- 
fang und  weiterhin,  so  lang  die  Zahl  der  eingewanderten 
Zellen  ihre  eigene  nicht  erheblich  übertraf,  nicht  merk- 
lich anders  als  im  gesunden  Zustande.  Späterhin  trateu 
oft  Körnchen,  auch  wohl  kleine  Yacuolen  in  ihnen  auf, 
ihre  Umrisse  wurden  blasser,  endlich  schienen  sie,  bei 
Erweichung  des  Gewebes,  ganz  zu  zerfallen  und  zu  ver- 
schwinden. In  allernächster  Umgebung,  etwa  bis  auf 
0,1  Mm.  Abstand  von  der  Aetzstelle,  zeigten  sich  die 
fixen  Körperchen  fast  stets  schon  unmittelbar  nach  der 
Aetzung  missgestaltet,  geschrumpft,  körnig  oder  blasig 
geworden.    Diese  letzteren  Veränderungen  konnten  also 


nitbt  Zeichen  eines  Entzfindungsprocesses,  sondern  nur 
der  vernichtenden  Einwirkung  des  Aetzmittels  sein. 

Das  Resultat,  dass  es  in  den  verschiedensten  Stadien 
der  Entzündung  gelang,  alle  in  der  Hornhaut  vorhande- 
nen Zellen  in  nur  zwei  vollkommen  scharf  getrennte 
Formen,  stark  lichtbrechende  Kugeln  und  blasse  platte 
Sterne  überzuführen,  beweist  unanfechtbar,  dass  in  jenen 
Fällen  von  Entzündung  die  fixen  Hornhautkörperchen  an 
der  Bildung  der  Eiterzellen  keinen  Theil  hatten.  Dass 
mittelst  anderer  Behandlungsweisen,  z.  B.  bei  dem  Gold- 
chloridverfahren, vielerlei  Uebergangsformen  zwischen 
beiderlei  Zellarten  erhalten  werden  können,  beweist  na- 
türlich nicht  das  Geringste  für  das  Gegentheil.  Denn 
es  wäre  absurd,  anzunehmen,  dass  durch  ein  Reagens 
alle  die  zahlreichen  Uebergänge  zwischen  zwei  weit  aus- 
einanderliegenden Formen  in  diese  beiden  extremen  For- 
men verwandelt  worden  seien,  während  umgekehrt  die 
Bildung  von  Uebergängen  durch  Verunstaltung  zweier 
ursprünglich  vorhandener,  verschiedener  Formen  in  Folge 
der  Einwirkung  eines  Reagens  nichts  Befremdendes  hat, 
ja  sogar  im  Allgemeinen  wahrscheinlich  ist. 

Uebrigens  liefert  auch  die  Goldchloridbehandlung  in 
sehr  vielen  Fällen  Bilder,  welche  für  die  genetische  Un- 
abhängigkeit der  Eiterzellen  von  den  fixen  Körperchen 
vollkommen  beweisend  sind.  Solche  Bilder  zeigen  in  un- 
geftrbter  Zwischensubstanz  die  fixen  Hornhautkörperchen 
in  kaum  veränderter  Form,  blassroth  gefärbt,  im  Innern 
eines  jeden  den  sehr  grossen,  meist  unrcgelmässig  ge- 
stalteten und  zart  begrenzten  Kern  mit  auffallend  stark 
lichtbrechendem  Eernkörperchen ;  zwischen  ihnen,  aber 
nirgends  mit  ihnen  in  Continuität,  die  viel  einfacher  ge- 
stalteten (länglichen,  an  den  beiden  Enden  stumpf  abge- 
rundeten) Wanderzellen,  bestehend  aus  duukelroth  ge- 
färbtem Protoplasma,  worin  gewöhnlich  2—4  sehr  kleine 
dickwandige  Kernbläschen. 


Die  grössere  Zahl  der  Kerne  hüte  man  sich  ohne 
Weiteres  als  Zeichen  einer  physiologischen  Kernvermeh- 
rung, etwa  einer  beginnenden  Zelltheilung  aufzufassen. 
Sie  ist  in  sehr  vielen  Fällen  sicher  nichts  weiter  als  das 
Resultat  einer  ähnlichen  künstlichen  Spaltung,  wie  sie 
von  den  Kernen  absterbender  Speichelkörperchen  seit 
lange  bekannt  ist.  An  farblosen  Zellen  des  Froschblutes 
wie  auch  an  Lymphzellen  aus  den  Lymphsäcken  des  Un- 
terschenkels sah  ich  unter  dem  Mikroskope  bei  Einwir- 
kung der  Goldchloridlösung  den  ursprünglich  einfachen, 
zart  begrenzten  Kern  sich  direct  in  zwei  und  mehr  Bläs- 
chen spalten,  welche  schnell  eine  dicke  Haut  erhielten. 
Gegen  physiologische  Theilung  in  jenem  Falle  spricht 
auch  schon  die  ungleiche  Grösse  der  einzelnen  Kern- 
bläschen,  welche  die  Regel  ist,  und  gegen  freie  Keni- 
bildung  im  Protoplasma  der  Wanderzellen  der  Umstand, 
dass  die  scheinbar  selbstständigen  Kerne  sehr  oft  a,lle 
miteinander  communiciren,  wo  dann  also  eigentlich  nur 
von  einem  einzigen,  mehrfach  tief  eingeschnürten  Kern 
gesprochen  werden  kann.  Letzterer  Umstand^  widerlegt 
auch  die  Annahme  einer  Entstehung  der  mehrkernigen 
Massen  aus  Verschmelzung  von  mehreren  Eiterzellen, 
welche  zudem  wegen  der  äusserst  geringen  Unterschiede 
im  Volumen  der  verschiedenen  Wanderzellen  nicht  wahr- 
scheinlich ist. 

Es  muss  besonders  betont  werden,  dass  noch  in  sehr 
weit  fortgeschrittenen  Stadien  der  Entzündung,  wo  schon 
die  ganze  Cornea  weisslich  trübe  war  und  die  Zahl  der 
Eiterkörperchen  an  allen  Stellen  die  normale  Zahl  der 
festen  Homhautkörperchen  beträchtlich  übertiaf,  doch 
die  festen  Körperchen  mit  in  Form  und  Grösse  unver- 
ändertem Kern  in  normaler  Zahl  und  Lagerung  überall 
mittelst  der  Goldmethode  nachgewiesen  werden  konnten. 
Doch  waren  sie  in  späteren  Stadien  häufig  ausnehmend 
blass  und  auch  die  Kerne  nur  schwer,  obschon  mit  aller 
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Sicherheit  wahrnehmbar  (Fig.  3).  Niemals  wurden  auch 
mittelst  der  Goldimprägnation  sichere  Zeichen  von  Wu- 
cherung oder  Vermehrung  an  den  festen  Körperchen 
oder  ihren  Kernen  beobachtet. 

Da  nach  dem  Vorhergehenden  sämmtliche  Eiter- 
körperchen  der  entzündeten  Hornhaut  als  von  aussen 
eingewandert  betrachtet  werden  mussten,  konnte  es  kaum 
mehr  zweifelhaft  sein,  dass  sie  aus  den  Blutgefässen 
stammten.  In  der  That  war  es  nicht  schwer,  sich  direct 
hiervon  vax  überzeugen. 

Ich  ätzte  den  Hornhautscheitel  von  albinotischen 
Mäusen  und  Kaninchen  und  exstirpirte  nach  ein  oder 
zwei  Stunden  die  Augen.  Darauf  schnitt  ich  den  dem 
Dache  der  Orbita  anliegenden  Theil  der  Sclera  in  Zusam- 
menhang mit  dem  angrenzenden  Segment  der  Hornhaut 
ans  und  untersuchte  das  Präparat  in  Jodserum  oder 
halbprocentiger  Kochsalzlösung.  War  es  nicht  durch- 
scheinend genug,  so  setzte  ich  eine  Spur  Kalilauge  zu. 
Ich  sah  dann  in  den  Gefässen  dieser  Theile  eine  ganze 
Menge  farbloser  Blutkörperchen  und  ebenso  in  den  die 
Gefässe  zunächst  umgebenden  Partien,  wie  auch  in  der 
Cornea;  in  dieser  aber  um  so  weniger,  je  weiter  man 
sich  von  den  Gefässen  entfernte. 

Viel  schönere  Bilder  geben  die  Hornhäute  vom  Meer- 
schweinchen. Hier  finden  sich  an  dem  Piand  der  Cornea 
grössere  Gefässe,  wovon  CapilUirschlingen  sich  in  die 
Randzone  der  Hornhaut  hinein  fortfetzen.  Ein  oder  zwei 
Stunden  nach  der  Aetzung  sah  man  diese  Gefässe  an 
manchen  Stellen  theils  gefüllt,  theils  aussen  umgeben 
von  Haufen  farbloser  Blutkörperchen,  die  zum  Theil  schon 
den  Weg  nach  dem  Hornhautinnern  zu  eingeschlagen 
hatten.  Aus  den  Capillarschlingen  schien  die  Auswan- 
derung geringer  zu  sein. 

Das  Endergebniss  unserer  Beobachtungen  ist  somit 
der  Satz:  alle  Eiterzellen  in  der  traumatisch  entzündeten 


Hornhaut  sind  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen. 
Wegen  weiterer  Einzelheiten  erlaube  ich  mir  auf  das 
holländische  Original  zu  verweisen,  wo  auch  eine  —  hier 
wohl  nicht  mehr  nöthige  —  Kritik  der  Untersuchungen 
von  Norris  und  Stricker  gegeben  ist. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  1. 


2.V) 


Fig.  1.     --  Zuckerpräparat.   Flächenansicht  einer  0,25  Mm.  von 

der  Sclora,  1,5  Mm.  von  der  Aetzstelle  entfernten  Honi- 
hautpartie.  16  Stunden  narh  der  Aotzung.  Hier  war  die 
Entzündung  noch  so  weni^  Avcit  fortgeschritteu ,  weil  vor 
der  Aetzung  ein  grosser  Aderlass  aus  der  Vena  abdomi- 
nalis gemacht  worden  war.  Die  bezeichnete  Stelle  lag 
ungelähr  in  der  Höhe  der  2.  bis  3.  vorderen  Lamelle. 

Fig.  2.      "   .    Zuckerpräparat.   Weit  fortgeschrittene  Entzündung. 

Die  lixen  Korperchen  sind  kömig  geworden  und  undeut- 
lich begrenzt.    0,1  Mm.  von  der  Sclera.    2.  Lamelle. 

Fig.  3.    -    .    Goldchloridpräparat.    8  Stunden  nach  der  Aetzuug. 

Lage  der  gezeichneten  Stelle:  0,5  Mm.  von  der  Sclera  in 
der  Höhe  der  2.  und  3.  Lamelle.  Zeigt  die  grossen  blassen 
Kerne  der  fixen  Körperchen  und  die  kleinen  dunkel  con- 
tourirten  Kernbläschen  in  den  Wanderzellen.  Das  Proto- 
plasma und  seine  Grenzen  sind  in  Folge  mangelhafter  Ein- 
wirkung des  Reagens  nur  sehr  undeutlich  zu  erkennen. 
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als  auch  die  dieselben  scheidenden  Elemente  nach  der 
Nasenseite  dichter  zusammengedrängt  sind,  als  auf  der 
entgegengesetzten  Seite. 

Unterwirft  man  ein  frisches  Auge  zunächst  der  Ein- 
-Wirkung  einer  Mischung  von  Chrom-  und  Salzsäure  in 
verdünnter  Lösung  (zu  je  0,1  bis  0,2®/©),  und  färbt  die 
von  so  erhärteten  Präparaten  angefertigten  Schnitte  mit 
Karmin,  so  erblickt  man  an  Stelle  des  die  Nervenbündel 
durchflechtenden  Bindegewebes  eine  ungemeine  Zahl  ganz 
in  derselben  Weise  wie  letzteres  angeordneter  und  intensiv 
roth  gefärbter  lymphoider  Körperchen.  Dieselben  finden 
sich  aber  nicht  nur  in  dem  die  ersteren  Bündel  scheiden- 
artig umhüllenden  Gewebe,  sondern  zahlreich  auch  inner- 
halb der  Bündel  selbst.  Besonders  deutlich  und  reichlich 
ist  die  Verbreitung  dieser  Gebilde  in  den  Augen  von 
Neugeborenen,  bei  denen  die  Durchschnitte  fast  wie  aus 
adenoidem  Gewebe  gebildet  sich  darstellen.  Ihre  Menge 
ist  eine  so  bedeutende,  dass  man  im  ersten  Augenblicke 
geneigt  sein  könnte,  ihre  Anhäufung  als  die  Folge  eines 
entzündlichen  Processes  aufzufassen. 

2.  Nächst  dem  Verhalten  des  Bindegewebes,  von 
welchem  unten  noch  weiter  die  Rede  sein  wird,  habe  ich 
meine  Aufmerksamkeit  insbesondere  dem  Verhalten  der 
Blutgefässe  in  jenen  Theilen  des  Auges  zugewandt.  Die 
Untersuchungen  wurden  nur  an  solchen  Augen  angestellt, 
deren  Gefässe  mit  in  Glycerin  gelöstem  Berliuerblau  voll- 
kommen angefüllt  waren.  Die  Augen  waren  meist  nur 
Leichen  von  Neugeborenen  oder  von  Kindern  im  Alter 
von  höchstens  einem  Jahre  entnommen,  da  ich  mich  schon 
früher  durch  vielfache  Versuche  überzeugt  hatte,  dass 
bei  Erwachsenen  niemals  eine  so  vollständige  Anfüllung 
der  Gefässe  der  Siebplatte  und  der  Iris  erhalten  wird, 
wie  bei  Kindern.  —  Wurden  Schnitte  von  einem  so  inji- 
cirteu  Sehnerven  der  Einwirkung  von  Karmin  und  Picrin- 
säure   unterworfen,    so    manifcstirte   sich  an   denselben 
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ausser  den  Gefässen  auch  noch  sehr  deutlich  dei  oben 
besprochene  Gegensatz  zwischen  Nervengewebe  und  dera 
dessen  Bündel  durchflechtenden  Bindegewebe. 

An  so  angefertigten  Präparaten  sieht  man  sehr  deut- 
lich, dass  das  Bindegewebe  überall  die  Blutgefässe  be- 
gleitet, gewisserniaassen  wie  eine  dieselben  einhüllende 
breite  Adventitia.  Uebcrall,  wo  nur  das  Bindegewebe 
von  der  Peripherie  aus  in  die  Sii'bplatte  eindringt,  sieht 
man  in  dessi^n  Stränge  eingeschlossene,  injicirte  Blut- 
gefässe, welche  stets  die  gleiche  Richtung  verfolgen.  Ist 
bei  Anfertigung  des  Schnittes  stellenweise  die  Injections- 
masse  ausgekrümelt,  so  findet  man  stets  bei  Durch- 
forschung  des  entsprechenden  Bindegewebsbündels  die 
Contouren  des  darin  verlaufenden  Gefässes,  welche  sich 
verfolgen  lassen  zu  den  injicirten  und,  wie  scheinbar  ab- 
gerissen sich  darstellenden  Ursprüngen  und  Fortsetzungen 
desselben.  Dieses  Verhalten  beobachtet  man  nicht  nur 
an  der  Siebplatte  selbst,  sondern  auch  noch  weiter  nach 
aussen  von  derselben,  und  zwar  nicht  nur  auf  Quer- 
schnitten, sondern  auch  auf  Längsschnitten  des  St  hnerven, 
ja  an  letzteren  sind  diese  Verhältnisse  noch  deutlicher. 
An  solchen  Längsschnitten  stellt  sich  die  die  Siebplatte 
charakterisende  Stelle  dar  als  bestehend  aus  dichten, 
parallelen,  bogenförmigen  Bindcgewebsbündeln,  die  mit 
ihrer  Convexität  gegen  die  Hinterfläche  des  Auges  ge- 
wandt sind  und  von  den  Nervenlaserbündeln  quer  durch- 
zogen werden.  An  dergleichen  Schnitten  von  injicirten 
Präparaten  entspricht  die  Richtung  dieser  Biudegewebs- 
bündel  der  Richtung  der  injicirten  Blutgefässe,  ja  die 
ersteren  stellen  sich  dar  wie  einfache  Verdickungen  der 
Gefässwände.  In  Folge  dessen  erscheint  die  Gefässver- 
theiiung  als  ein  viel  charakteristischeres  Merkmal  für  die 
Siebpiatte,  als  wie  das  in  der  Substanz  der  Sclera  sich 
auflösende  Bindegewebe;  die  injicirten  Blutgefässe  lassen 
sich  gleich  gut  verfolgen   sowohl  in  dem  Nervendurch- 
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schnitt,  als  auch  in  der  Sclera,  während  die  Eleoaentc 
des  Bindtgewebes  nur  in  so  fern  genauer  zu  yerfolgen 
sind,  als  sie  der  Richtung  der  Blutgefässe  und  der  weiter- 
hin noch  näher  zu  erwähnenden  Lymphbahnen  entsprechen. 

Aus  dem  oben  Angefahrten  lässt  sich  ermessen, 
welche  Bedeutung  der  von  der  Gefässvertheilung  ab- 
hängige histologische  Bau  der  Siebplatte  in  pathologischer 
Beziehung  haben  kann.  Indem  ich  zum  Zwecke  der 
näheren  Erforschung  dieser  Verhältnisse  die  Leb  er 'schert 
Angaben  über  die  Gefässe  des  Auges  und  insbesondere 
über  den  Scleralgefässkranz  wiederholt  einer  sorgfältigen 
Prüfung  unterworfen  habe,  bin  ich  wesentlich  zu  den- 
selben Resultaten  gelangt,  wie  jener.  Bei  der  Unter- 
suchung der  Zweige  des  Scieralgefässkranzes  sind  mir 
indessen  ausserdem  noch  einige  Thatsachen  aufgestossen, 
die,  wie  ich  glaube,  näher  berücksichtigt  zu  werden 
verdienen. 

Von  den  kurzen  Ciliararterien,  welche  den  hinteren 
Abschnitt  der  Sclera  durchbohren,  um  sich  in  die  Cho- 
rioidea  einzusenken,  treten  bekanntlich  2  bis  3  dünnere 
Aestchen  an  der  Aussen-  und  Innenseite  und  in  der 
näheren  Umgebung  des  «Sehnerven  zur  Sclera  und  theileu 
sich  daselbst  in  /ahlreiche  Zweige,  von  denen  die  einen 
ebenfalls  die  Sclera  durchbohren,  um  sich  mit  dem  Netze 
der  Choroideagefässe  zu  vereinigen,  während  andere,  viel- 
fach sich  verzweigend,  unter  einander  anastomosiren  und 
auf  diese  Weise  um  den  Nerven  herum  einen  geschlossenen 
Ring  (Scleral  Gefässkranz)  bilden,  von  welchem  aus  (wie 
Leber  gezeigt  hat)  zahlreiche  feine  Aestchen  in  das 
Innere  des  Sehnerven  eindringen.  Diese  Aestchen  bilden 
durch  weitere  Theilung  und  Anastomosirung  ein  dichtes 
Netz,  welches  die  Bündel  des  Sehnerven  durchflicht  und 
mit  Aesten  der  Gentralarterie  innerhalb  desselben  ana- 
stomosirt. 

An  gut  gelungenen  und  entsprechend  zubereiteten 
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Präparaten  kann  man  sich  nun  überzeagen,  dass  nur  ver- 
hältnissmässig  feine  Geiasszweigchen  aus  dem  Scleral- 
Gefilsskranze  in  der  Ebene  der  Slcera  direct  zum  Seh- 
nerven sich  hinbegeben,  und  in  denselben  hineindringen; 
dickere  Aestchen  dagegen  wenden  sich,  nachdem  sie 
bis  zur  Grenze  zwischen  äusserer  und  innerer  Nerven- 
scheide gedrungen  sind,  der  letzteren  zu,  verlaufen  an 
der  äusseren  Oberfläche  dieser  inneren  Scheide  in 
centripetaler  Richtung  und  zerstreuen  sich  auf  diesem 
Wege  in  ein  reiches  Netz  von  Blutge&ssen,  welches  den 
Sehnerven  rings  einschliesst.  In  dem  Maasse,  in  welchem 
dieses  Netz  von  dem  der  Sciera  und  der  Siebplatte  sich 
entfernt,  wird  es  weitmaschiger,  und  bei  weiterer  Ver- 
breitung nehmen  in  allmälig  immer  ausgedehnterem 
Maasse  an  der  Bildung  dieses  Netzes  Gefässäste  Theil, 
welche  von  der  entgegengesetzten  Seite,  d.  h.  vom  Gehirn 
her  gleichfalls  an  der  äusseren  Oberfläche  der  inneren 
Sehnervenscheide  den  ersteren  eutgegenziehen.  Umge- 
kehrt findet  man,  dass  von  diesen  letzteren,  vom  Gehirn 
her  stammenden  Aestchen  einzelne  bei  ihrer  Annäherung 
an  die  Sciera  sich  nicht  auflösen  zur  Bildung  des  letzt- 
erwähnten Netzes;  vielmehr  laufen  sie  an  der  Oberfläche 
der  inneren  Scheide  weiter  bis  zur  Sciera,  drmgen  in 
dieselbe  ein  und  nehmen  hier  zusammen  mit  den  Ciliar- 
arterien  Theil  an  der  Bildung  des  den  Sehnerven 
umgebenden  ScIeraNGefässkranzes.  Zuweilen  ver- 
einigen sich  zwei  oder  drei  solcher  Aestchen  auf  ihrem 
Wege  zur  Sciera  zu  einem  einzelnen  Stämmchen. 

Aus  dem  Scieral  •  Gefässkranze  treten  endlich  auch 
noch  Aestchen  zur  inneren  Oberfläche  der  inneren 
Sehnervenscheide  und  bilden  daselbst  ein  zweites 
feines,  zwischen  den  Sehnervenbündeln  und  der  Scheide 
sich  ausbreitendes  Gefassnetz.  Das  letztere  ist  mithin 
von  den  vorher  beschriebenen  nicht  getrennt  durch  das 
Gewebe  der  inneren  Sehnervenscheide.  Auf  Längsschnitten 
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von  gut  injicirten  Präparaten  sieht  man  deutlich,  wie  aus 
dem,  auf  der  inneren  Seite  der  Scheide  befindlichen  Ge- 
fässnetze  feinste  Aestchcn  nach  dem  Centrum  des  Nerven 
ziehen,  und  zwischen  dessen  Bündeln  in  der  Siebplattc 
das  oben  erwähnte  dichte,  zarte  Netz  bilden,  an  welchem 
das  Bindegewebe  nur  die  Rolle  einer  Art  von  Adventitia 
spielt. 

Was  die  Gefässvertheilung  in  der  äusseren  Seh- 
nervenscheide anbetriflft,  so  verbreiten  sich  auf  deren 
äusserer  Oberfläche  Aeste  der  kurzen  Ciliarartcrien;  die- 
selben geben,  nachdem  sie  in  den  Scleralgefässkranz  sich  ein- 
senken, Aestchen  ab,  welche  in  das  Gewebe  der  Scheide 
selbst  eindringen  und  innerhalb  desselben  sich  verzweigen. 
Ohne  bis  in  die  innere  Oberfläche  der  Scheide  vorzu- 
dringen, bilden  sie  durch  vielfache  Anastomosen  unter 
cinaniler  ein  weitmaschiges  Gefässnetz,  welches  nur  ver- 
mittelst weniger,  die  Membran  durchbohrender  Aestchen 
mit  dem  Netze  der  inneren  Scheide  communicirt. 

Aus  dem  über  das  Verhältniss  der  Augengcfässe  zum 
Sehnerven  Angeführten  folgt  also  einerseits,  dass  an  der 
Bildung  des  Scleral-Gefässkranzes  nicht  nur  die  kurzen 
Ciliararterien  sich  betheiligen,  sondern  auch  die  Arterien 
der  inneren  Sehnervenscheide;  und  andererseits, 
dass  der  Scleral-Gefässkranz  zwei  verschiedene  Gefäss- 
bezirke  mit  Blut  versorgt,  nämlich  innerhalb  des  Aug- 
apfels die  Gefässe  der  Chorioidea  und  ausserhalb  des- 
selben die  Scheiden  und  die  Faserbündel  des  Sehnerven. 
Als  Vermittler  einer  so  innigen  anatomischen  Verbindung 
beider  Bezirke  erhält  der  Scleral-Gefässkranz  eine  noch 
grössere  Bedeutung,  als  man  bisher  angenommen  hat, 
und  zwar  nicht  nur  für  die  Erklärung  pathologischer  Vor- 
gänge, solKlern  auch  für  die  normalen  Ernährungs- Be- 
dingungen, indem  er  als  Regulator  der  Circulations- Ver- 
hältnisse zwischen  Chorioidea  und  Sehnerven  eine  wichtige 
Rolle  spielt. 
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3.  Da  das  Verhalten  der  Lymph bahnen  im  Seh- 
nerven und  insbesondere  in  der  Siebplatte  durch  die 
Arbeiten  Ton  Schwalbe  noch  nicht  ausreichend  aufgeklärt 
worden  ist,  so  habe  ich  es  unternommen,  mir  auch  in 
dieser  Beziehung  nähere  Aufklärung  zu  verschaffen; 
zu  diesem  Zwecke  habe  ich  die  Injectionsmethode  jenes 
trefflichen  Forschers  aus  folgenden  Gründen  modificirt: 
Bei  der  EinfQhrung  von  Injectionsmasse  unter  die  dura 
mater  von  Kinderleichen  wurde  zwar  nicht  nur  der 
Arachnoidealsack,  sondern  auch  der  Raum  zwischen  bei- 
den Sehnervenscheiden  bis  Z4im  sogenannten  Scleral-  oder 
Scheidenringe  (Jäger)  hin  von  der  Masse  erfüllt,  aber  ein 
Eindringen  der  Masse  bis  in  die  innere  Sehnervenscheide 
und  zwischen  die  Bündel  des  Sehnerven  vermochte  ich 
bei  dieser  Methode  nicht  zu  constatiren.  Bei  directer 
Injection  in  den  Zwischenraum  zwischen  beide  Sehnerven- 
scheiden füllte  sich  derselbe  leicht  an  und  stellte  sich 
dar  wie  ein  nicht  deutlich  begrenztes  Netz  weiter  Canäle; 
sobald  aber  die  Masse  bis  zum  Scheidenring  gelangt  war, 
und  zum  Zwecke  der  Anfüllung  der  Lymphbahnen  im 
letzteren  der  Injectionsdruck  gesteigert  wurde,  hob  sich 
jedesmal  in  Folge  der  Zerreissung  der  Bänder,  welche 
beide  Scheiden  aneinander  heften,  die  äussere  Scheide 
total  von  der  inneren  ab  und  bildete  einen  weiten 
mit  Flüssigkeit  diffus  erfüllten  Sack,  welcher  bei  Steige- 
rung des  Druckes  sich  nur  oioch  stärker  ausdehnte,  ohne 
die  Masse  in  die  Lymphbahnen  des  Scheidenringes  über- 
zuführen. Um  das  Letztere  zu  bewerkstelligen,  bedurfte 
es  jedoch  einerseits  eines  stärkeren  Druckes,  welcher  im 
Stande  war,  den  Widerstand  des  compacten  Scleragewebes 
zu  Qberwinden  und  jene  Räume  zu  erweitern,  und  anderer- 
seits einer  vermehrten  Widerstandsfähigkeit  der  äusseren 
Nervenscheide.  Die ,  letztere  Bedingung  wurde  in  der 
Weise  hergestellt,  dass  der  freipräparirte  Sehnerv  in 
seiner  ganzen  Länge  mit  dichten  Fadenwindungen  lose 

V.  Qnefe's  Archiv  für  Ophthalmologio,  XVIIT,  2.  2 
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umwickelt  warde,   worauf  alsdann  bei  stärkerem  Drucke 

die  Injectionsmasse   in   die  Substanz  der   Sclera   selbst 
eindrang  und  in  derselben  eine  Art  von  Gefässring  um 

die  Siebplatte  herum,  anfüllte,  von  dem  aus,  wie  es  mir 

schien,  kleine  Stämmchen  stellenweise  gegen  den  Nerven 

selbst  sich  wenden,    ohne  jedoch  in  die  Zwischenräume 

swischen  den  Faserbündeln  einzudringen,  was  jedoch  der 

Fall  zu  sein  schien,   wenn  diese  Räume  bereits  auf  eine 

andere,  gleich  zu  erwähnende  Weise,  vorher  angefüllt 

waren. 

Bei  meinen  Untersuchungen  ist  mithin  die  in  den 
Arachnoidealsack  injicirte  Masse  nicht  bis  in  die  Räume 
zwischen  den  Nervenfaserbündeln  gedrungen,  wie  dies  in 
Herrn.  Schmidt's*)  Versuchen  der  Fall  war.  Ferner 
erfolgte  dies  auch  nicht  deutlich  bei  der  Injection  der 
Räume  zwischen  beiden  Nervenscheiden.  Ebenso  negative 
Resultate  erhielt  ich  bei  der  Einstichsinjectfon  in  die 
Nervensubstanz  selbst  Dagegen  gelang  es,  die  Räume 
um  die  Faserbündel  im  Innern  des  Nerven,  ferner  der- 
gleichen in  der  Siebplatte  und  zwischen  den  Nerven- 
scheiden vollkommen  gut  anzufallen,  wenn  die  Canüle 
durch  Einstich  unmittelbar  unter  die  Oberfläche 
der  inneren  Nervenscheide  eingeführt  wurde,  wobei 
man  es  möglichst  vermied,  die  Bündel  des  Nerven  zu 
verletzen.  Bei  entsprechender  Consistenz  der  Injections- 
masse bildet  dieselbe  ein  deutliches  Netz  bestimmt  be- 
grenztet* Canäle  um  die  Nervenbündel  herum  und 
anastomosirt  mit  einem  andernn,  nur  mehr  dichten 
Netz  in  der  Siebplatte  selbst. 

Diese  Netze  von  Lymphbahnen  unterscheiden  sich 
ganz  bestimmt  von  dem  eben  beschriebenen  Blutgefäss- 
netz,  obschon  ihre  Verbreitung  im  Nerven  ganz  der  des 
Bindegewebes  und  somit  auch  der  der  Blutgefässe  ent- 


*)  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XV,  Abthlg.  2,  pag.  196. 
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spricht.  Indessen  sieht  man  an  Querschnitten  des  Nerven, 
dass  die  Lyinphbahnen  sich  dicht  um  die  Nervenbündel 
herumziehen,  während  die  Blutgefässe  in  der  Mitte  der 
dieselben  scheidenden  Bindegewebsbündel  verlaufen  und 
somit  von  den  ersteren  durch  eine  ziemlich  starke  Binde- 
gewebsschicht  getrennt  sind.  Auf  Längsschnitten  er- 
scheinen die  Lymphbahnen  nicht  etwa  als  diffus  die 
Nervenbündel  einhüllende  Scheiden,  sondern  als  gleich- 
falls mit  einander  communicirende,  die  Bündel  umspin- 
nende Netze.    Ein  gleiches,  ziemlich  regelmässiges,  Netz 

von  Canälen  existirt  auch   an  der  inneren  Fläche  der 

• 

inneren  Nervenscheide  und  communicirt  einerseits  mit 
den  eben  beschriebenen  Bäumen,  andererseits  sammelt  es 
sich  in  grössere,  nach  aussen  von  der  Scheide  sich  öff- 
nende Stämme,  obschon  der  Hauptabfluss  dieser  un- 
zweifelhaft als  Lymphbahnen  aufzufassenden  Räume  wahr- 
scheinlich direct  aus  dem  Sehnerven  in  den  Arachnoideal- 
sack  des  Schädels  stattfindet. 

Um  zu  constatiren,  dass  diese  Bahnen  als  wahre 
Lymphgefasse  aufzufassen  seien,  wäre  vor  Allem  der 
Nachweis  eines  dieselben  auskleidenden  endothelialen 
Ueberzuges  zu  führen.  Die  Ausführung  von  Injectionen 
mit  Höllensteinlösung  zur  Vervollständigung  meiner  Arbeit 
habe  ich  indessen  der  Zukunft  vorbehalten  müssen.  Er- 
wägt man  indessen  die  symmetrische  Vertheilung  dieser 
netzförmigen  Bahnen,  ihre  Verbindung  mit  einem  gleichen^ 
den  ganzen  Nerven  zwischen  seinen  Scheiden  umspin- 
nenden Netz,  welches  seinerseits  wieder  mit  dem  Arach- 
noidealsack  und  weiterhin  mit  wahren  Lymphgefässen  in 
Verbindung  steht  (Schwalbe),  so  wird  man  sich  viel- 
leicht vorläufig  mit  diesen  Thatsachen  begnügen  zur  Be- 
gründung der  Ueberzeugung,  dass  man  es  hier  nicht  mit 
Kunstproducten,  sondern  mit  wirklichen  vorgebildeten 
lymphatischen  Bahnen  zu  thun  habe. 

Was  die  oben  erwähnten   lymphoidcn,   den  ganzen 

2* 
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Sehnerven  infiltrirenden  Körperchen  anbetrifft,  so  Qber« 
zengt  man  sich  an  Schnitten  entsprechend  zubereiteter 
Präparate,  an  denen  auch  die  Lymphbahnen  injicirt  sind, 
dass  jene  KOrperchen  zum  Theil  die  lymphatischen  Bahnen 
erf&Uen,  zum  Theil  indessen  in  dem  Gewebe  ausserhalb 
derselben,  sowie  aach  im  Innern  der  NervenbQndel  selbst 
sich  in  reichlicher  Anzahl  vorfinden. 

Nachdem  es  mir  auf  diese  Weise  gelungen  war,  an 
gesonderten  Präparaten  die  Vertheilung  der  Blut-  und 
Lymphbahnen  zu  stndiren,  versuchte  ich  es,  gleichzeitig 
beide  Gefäss -  Systeme  an  einem  Auge  mit  verschieden 
gefärbten  Massen  anzufallen.  Zu  diesem  Zwecke  ver- 
suchte ich  es,  mit  flüssigem  Berlinerblau  die  Lymph- 
gef&sse  zu  injiciren  an  Augen,  an  denen  vorher  die  Blut- 
gefässe gut  mit  Carminmasse  erfüllt  waren.  Nach  sehr 
zahlreichen  vergeblichen  Versuchen  kam  ich  jedoch  zur 
Ueberzeugung,  dass  eine  gleichzeitige  Injection  der  Blut- 
und  Lymphgefässe  niemals  wohlgelungene  Präparate  lie- 
fern kann.  Die  Ursache  davon  ist  jedenfalls  in  dem  Um- 
stände zu  suchen,  dass  eine  vollkommene  Injection  der 
Blutcapillaren  in  der  Siebplatte  nicht  häufig  gelingt,  in 
Folge  der  dichten  Zusammenlagerung  der  die  letztere 
bildenden  Gewebselemente ;  hat  man  aber  einmal  eine 
vollständige  Fflllung  der  Blutgefässe  erreicht,  so  werden 
die  an  sich  schon  sehr  beengten  Lympbahnen  noch  stärker 
comprimirt  und  eine  umfangreichere  Injection  derselben 
wird  dadurch  unmöglich  gemacht.  Uebrigens  ist  aber 
auch  die  Herstellung  solcher  doppelten  Injectionen  nicht 
unbedingt  nothwendig,  indem  man  an  mit  Injection  der 
Lymphwege  versehenen  Präparaten  vermittelst  Pikrin- 
säure- und  Earminfärbung  den  Gegenzatz  zwischen  Blnt- 
und  Lymphbahnen  so  deutlich  zur  Anschauung  bringen 
kann  (insbesondere  in  der  ersten  Zeit  nach  erfolgter 
Imprägnation  mit  dem  Farbstoff),  dass  eine  Verwechselung 
beider  fQr  ein  an  das  Mikroskop  gewöhntes  Auge  fast  zu 
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den  UniDÖglichkeiten  gehört.  Man  sieht  an  solchen  Präpa- 
raten, an  denen  die  Blutgefässe  durch  intensivere  Roth- 
ftrbnng  Tom  umgebenden  Bindegewebe  sich  deutlich  ab- 
heben,  dass  die  letzteren  gemeinsam  mit  den  Lymph- 
bahnen die  NervenfaserbQndel  durchflechten,  aber  während 
die  lymphatischen  Canäle  an  der  Peripherie  der  die 
Bfindel  scheidenden  Bindegewesbsträuge  sich  hinziehen, 
verlaufen  die  Blutgefässe  im  Centrum  der  letzteren. 

Wir  wir  also  aus  Obigem  ersehen,  ist  die  Siebplatte 
nicht  als  eine  gitterförmige  Modification  des  Sclera- 
gewebes  anzusehen,  durch  deren  Maschen  die  Bündel  der 
Sehnerven  hindurchtreten,  denn  die  Sclera  geht  unmittel- 
bar in  die  Sehnervenscheiden  über  und  lässt  eine  ein- 
fache Oeffnung  für  den  Sehnerven  zurück;  und  ferner 
existiren  keine  freien  Bündel  von  Bindegewebe,  welche 
von  der  Sclera  ausgehend,  ein  solches  Gitter  bilden 
könnten.  Vielmehr  ist  der  Zusammenhang  des  Sehnerven 
mit  der  Sclera  bedingt  durch  den  grossen  Reichthum 
beider  erwähnter  Gefäss- Systeme,  welcher  nur  durch 
Untersuchung  gut  injidrter  Präparate  zur  unmittelbaren 
Anschauung  gebracht  werden  kann.  Ih  der  Siebplatte 
selbst  existiren  nur  solche  Theile  des  Bindegewebes, 
welche  dem  Perineurium  des  Sehnerven  und  den  darin 
sich  verzweigenden  Blutgefässen  angehören.  Hierauf  basirt, 
meiner  Ansicht  nach,  der  wichtige  Unterschied  zwischen 
Sclera  und  Siebplatte,  in  der  Nachgiebigkeit  gegen 
Druck,  wie  dies  z.  B.  sich  manifestirt  an  der  Excavation 
des  Sehnerven  bei  Glaucom,  in  Folge  vermehrten  intra- 
oculären  Druckes.  Bei  letzterer  Excavation  wird  be- 
kanntlich die  Papille  des  Sehnerven  unter  das  Niveau 
der  inneren  Scleralfläche  in  die  Sebnervenscbeide  zurück- 
gedrängt und  bildet  innerhalb  der  Durchtrittsö£fnung  des 
Sehnerven  eine  kesseiförmige  Vertiefung,  ohne  dass  dabei 
die  umgebenden  Theile  der  Sclera  mit  nach  Aussen  ge- 
stülpt würden. 
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Wie  die  Blutgefässe  der  Ghoiroidea  und  des  Seh- 
nerven unter  einander  in  naher  anatomischer  Verbindung 
stehen,  so  mrd  sich,  wie  ich  glaube,  auch  ein  ähnlicher 
Connex  nachweisen  lassen  zwischen  den  Lymphbahnen 
des  Sehnerven  und  dem  Perichorioidealraum ;  derselbe 
wird  wahrscheinlich  vermittelt  durch  jenen  canalartigen 
Baum  in  der  Sclera,  welcher  als  sogenannter  Scheiden- 
ring ^Jäger)  den  Nerveneintritt  umfasst  und  den  ich  als 
lymphatisch  zu  deuten  geneigt  bin.  —  Ein  zweites,  inner- 
halb der  inneren  Scheide  liegendes  Netz  von  Lymph- 
bahnen un)giebt  unmittelbar  von  allen  Seiten  den  Nerv 
und  reicht  bis  zum  Niveau  der  Netzhaut  selbst;  daselbst 
angelangt,  verschwimmt  es  an  meinen  Präparaten  in  ganz 
unbestimmter  Weise;  indessen  glaube  ich  annehmen  zu 
dürfen,  dass  es  mit  den  von  His  beschriebenen  peri- 
vasculären  Lymphwegen  in  der  Netzhaut  selbst  in  un- 
mittelbarem Zusammenhange  steht,  ja,  dass  es  den 
Abfiuss  der  Lymphe  aus  den  letzteren  vermittelt,  und 
zwar  einerseits  entlang  der  Innenfläche  der  inneren  Seh- 
nervenscheide und,  andererseits  zwischen  beiden  Sehnerven- 
scheiden, nach  dem  Arachnoidealraume  des  Schädels  zu. 

Das  im  Vorhergehenden  beschriebene  Verhalten  der 
Blut-  und  Lymphbahnen  im  Sehnerven,  die  Analogie  mit 
dem  Verhalten  der  Blut-  und  Lymphgefässe  an  derCho- 
roidea,  sowie  die  nahe  Beziehung  des  ersteren  Bezirkes 
zu  dem  letzteren,  legen  die  Annahme  sehr  nahe,  dass 
diese  Verhältnisse  auch  für  die  pathologischen  Verände- 
rungen im  Sehnerven  von  wesentlichem  Einflüsse  sein 
müssen,  wenn  auch  bei  krankhaften  Processen  der  dem 
Nerven  benachbarten  Theile  mit  dem  Ophthalmoskope 
objective  Veränderungen  an  der  Nervenpapille  nicht  immer 
wahrgenommen  werden,  wie  dies  oft  in  der  Praxis  vor- 
kommt. —  Bei  ausgebildeten  hinteren  Staphylomen  bei 
Myopen,  wo  ein  Leiden  der  Sclera  und  Chorioidea  in  der 
Nachbarschaft  des  Sehnerven  unzweifelhaft  vorliegt,  ent- 
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spricht  der  Grad  der  Verminderung  des  Sehvermdgens 
nicht  immer  dem  Grade  der  Eurzsichtigkeit,  was  doch 
statthaben  mQsste,  wenn  die  Verminderung  der  Seh- 
schärfe ausschliesslich  bedingt  würde  durch  die  Verlegung 
des  optischen  Centrums  und  eo  ipso  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Sehwinkels  vermittelst  des  Corrections- 
glases.  Bei  Mangel  anderer,  die  hinteren  Staphylome 
häufig  complicirender  krankhafter  Veränderungen  ist  man 
wohl  berechtigt  anzunehmen,  dass  eine  so  ungleichmässige 
Verminderung  des  Grades  der  Sehschärfe,  bei  gleichen 
Graden  der  erwähnten  Refractions- Anomalie,  gleichfalls 
bedingt  ist  durch  den  Grad  krankhafter  Veränderungen 
im  Nerven  selbst. 


Erklftniny  der  Figuren. 


Fig.  1.  Querschnitt  des  Sehnerven  in  der  Gegend  der  Siehplatte, 
gefärht  mit  Pikrins&ure  nnd  Kannin;  die  Ljmphbahnen 
sind  mit  blauer  Masse  angefüllt 

a.  Ein  lymphatisches  Stämmchen,  welches  wahrscheinlich 
mit  einem  dem  Scheidenringe  entsprechenden  lympha- 
tischen Netze  communicirte. 

b.  Die  gelben,  von  blauen  Säumen  umgebenen  Flecke 
entsprechen  mit  Pikrinsäure  gefärbten  Querschnitten 
der  Nervenfaserbündel. 

c.  Die  zwischen  die  Nervenbündel  eindringenden,  roth- 
gezeichneten Aestchen  stellen  stärkere,  schon  bei  schwä- 
cherer Vergrösserung  wahrnehmbare  Blutgefässe  dar. 
Der  grösseren  Deutlichkeit  wegen  sind  dieselben  mit 
intensiverer  Färbung  wiedergegeben,  als  wie  sie  sich 
am  Präparate  selbst  darstellen. 

d.  Querschnitt  der  Centralgefässe  des  Sehnerven. 

Fig.  2.    Längsschnitt  des  Sehnerven  mit  den  angrenzenden  Ge- 
weben; die  Blutgefässe  sind  mit  rother  Masse  angefüllt, 
r.  retina. 
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cb.  chorioidea, 

sei.  Bclera. 

y.  Tagina  nervi  optici  externa. 

a.  Das  dichte,  zarte  Gef&ssnetz  in  der  lamina  cribrosa. 

b.  Blatgefftssst&mmcben  tlcs  ScleralgefiUskranzes. 

c.  Die  der  äusseren  und  inneren  Oberfläche  der  inneren 
Sehnervenscheide  angehörigen  Gefässe. 

d.  Die  Centralvene  des  Sehnerven. 

e.  Dessen  Gentralarterie. 

Fig.  3.  Der  einfach  plattgedrQckte  und  von  seiner  inneren  Scheide 
noch  eingehüllte  Sehnerv,  zusammen  mit  dem  znn&chst 
benachbarten  Theile  der  Sclera  in  einer  Fläche  ausgebreitet, 
sei. 

8gk.  Aeste  des  Sderalgefilsskranzes. 
ve.  Der  Saum,  welcher  der  Anheftungsstelle  der  zom  Aug* 
apfel  tretenden,  hier  aber   abgetrennten,  vagina  externa 
nervi   optici   entspricht.     Durch    denselben  schimmern 
deutlich  die  Gefässe  der  innem  Scheide  hindurch. 

a.  VomScleralgefässkranz  sich  abzweigende  und  zur  äusseren 
Scheide  tretende  Gefasse. 

b.  Arterien,  welche  vom  Gehirn  aus  an  der  inneren  Scheide 
des  Sehnerven  zur  Sclera  verlaufen  und  iu  den  Seiend- 
Gefässkranz  sich  ergiess^n. 

c.  Dichtes  Gefässnetz  der  Siebplatte. 

Fig.  4.  Querschnitt  mehrerer  Bündel  des  Sehnerven  vom  Er- 
wachsenen. Sowohl  in  dem  dieselben  umgebenden  Ge- 
webe, als  auch  innerhalb  der  Bündel  selbst  finden  sich 
zahlreiche,  mit  Karmin  geiäi'bte  lymphoide  Kurperchen; 
bei  Neugeborenen  ist  die  Menge  derselben  eine  noch  un- 
vergleichlich grössere. 


Bemerkungen  über  die  CSrcolatioiis-VerhSltiiiflee 

des  Opticiifl  und  der  Betina. 


Von 

Th.  Leber. 


im  Anscbluss  an  die,  Mittheilungen  der  vorhergebenden 
Arbeit,  deren  Verfasser  meine  Angaben  über  den  Blnt- 
lauf  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  im  Wesentlichen 
bestätigt,  möchte  ich  einige  darauf  bezQglicbe  Punkte 
kurz  erörtern,  die  von  praktischer  Wichtigkeit  sind,  und 
über  welche  noch  keine  vollkommene  Uebereinstimmung 
der  Angaben  erreicht  worden  ist 

L  Die  Arteria  und  Vena  centralis  Retinae 
versorgen  nicht  nur  die  Netzhaut  und  Papille, 
sondern  auch,  gemeinschaftlich  mit  den  Schei- 
dengefässen,  den  Opticusstamm,  soweit  sie 
innerhalb  desselben  verlaufen. 

Diesem  Satze  widerspricht  eine  von  Galezowsfci 
herrührende  Darstellung  vom  Gefässverlauf  des  Seh- 
nerven, nach  welcher  die  feineren  Geßlsse  der  Papille, 
wodurch  diese  ihr  bekanntes  röthliches  Colorit  erhält, 
nicht  Acste  der  Centralgefasse  sein,  sondern  von  den  6e- 
f&ssen  der  Pia  und  des  Gehirns  abstammen  sollen. 

Letztere  gelängten  nach  diesem  Autor  in  der  Scheide 
des  Nerven  bis  zum  Auge  hin   und  versorgten  sowohl 
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den  Nervenstamm  als  die  Papille  mit  Zweigen.  Er  be- 
zeichnete sie  zum  Unterschied  von  den  Centralgefässen 
als  cerebrale  Gefässe  der  Papille.*) 

G.  versucht,  durch  diese,  wie  sich  leicht  zeigen  lässt, 
unrichtige  Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  ver- 
schiedene klinische  Beobachtungen  zu  erklären;  so  die 
bekannte  Thatsache,  dass  die  Papille  trotz  erheblicher 
Verschmälerung  der  Centralgefässe  ihr  röthliches  Colorit 
nicht  selten  unverändert  beibehält;  dass  sie  ferner  um- 
gekehrt eine  ausgesprochene  weisse  Färbung  annehmen 
und  d^ss  die  feineren,  zu  ihrer  Ernährung  bestimmten 
Gefässchen  schwinden  können,  ohne  dass  das  Caliber  der 
Centralgefässe  merklich  abnimmt.  Es  würde  njeincs  Er- 
achtens  nicht  schwierig  sein,  eine  mehr  im  Einklang  mit 
der  Anatomie  stehende  Erklärung  dieser  Tbatsachen  zu 
liefern,  ich  ziehe  es  aber  vor,  mich  hier  auf  die  Aus- 
einandersetzung der  anatomischen  .Verhältnisse  /u  be- 
schränken und  nicht  auf  ein  hypothetisches  Gebiet  über- 
zuschweifen. 

Obgleich  Galezowski  sich  auf  die  Bestätigung  seiner 
Beobachtungen  durch  Sappcy  u.  A.  beruft,  so  hat  seine 
Darstellung  doch  in  der  Anatomie  wenig  Eingang  ge- 
funden. Dagegen  wird  sie  in  ophthalmologischen  Arbeiten, 
nicht  nur  in  Prankreich,  sondern  auch  in  England  noch 
in   der  letzten  Zeit   wiederholt  als  richtig  vorgetragen 


*)  Die  Mittheilung  Galezowski's  erschien  wenig  später  als  meine 
Untersuchungen  über  denselben  Gegenstand,  von  welchen  sie  übri- 
gens keine  Notiz  nimmt.  Galezowski,  Sur  Pexistence  de  vaisseaux 
capillaires,  d*origine  cerebrale,  dans  la  papille  du  nerf  optique. 
Gaz.  hebd.  1865.  N.  51.  Th.  Leber,  über  das  Blutgefäss-System 
des  Auges.  Sitzuugsber.  d.  ophth.  Ges.  Zehend.  Monatsbl.  1864. 
^Vrch.  f.  Ophth.  XI,  1.  (1865).  Denkscbr.  d.  Akad.  zu  Wien  XXIV 
(1865). 
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und  benutzt,  so  dass  eine  gelegentliche  Widerlegung 
nicht  ganz  Qberflössig  sein  dürfte.*) 

In  der  Hauptsache  hat  nun  Wolf  ring  durch  seine 
Darstellung  der  Vascularisation  des  intraocularen  Seh- 
ncnrenendes  die  Angaben  der  frQheren  Autoren  und  meine 
eigenen  so  vollkommen  bestätigt,  dass  ich  nichts  hinzu- 
zufQgen  branche.  Ein  Blick  auf  seine  schönen  Abbil- 
dungen genügt,  um  zu  sehen,  dass  die  feinen  Gef&sse 
der  Papille  und  Lamina  cribrosa  zum  Theil  vom  Scleral- 
kranz  und  der  Chorioidea  (also  von  den  Ciliargef&ssen) 
abstammen;  zum  anderen  Theil  kommen  sie  von  den 
C entralgef ässen.  Von  einer  Betheiligung  weiter  rück- 
wärts, von  der  Sehnervenscheide  herkommender  Gefässe 
an  der  Vascularisation  der  Papille  ist  also  in  unmittel- 
barer Weise  nicht  zu  denken.  Da  aber  die  Gefässe  des 
Scleralkranzes  mit  denen  der  Sehnervenscheide  zusammen- 
hängen, so  ist  weiter  nach  dem  Ursprünge  dieser  letzteren 
zu  fragen  sowie  nach  der  Betheilignng  der  Ccntralgefässe 
an  der  Ernährung  des  Sehnervenstammes,  welche  von 
Galezowski  gleichfalls  in  Abrede  gestellt  wird. 

Dass  die  Centralarterie  und  Vene  während  ihres 
Verlaufes  durch  den  Sehnervenstamm  demselben  Zweige 
abgeben,  ist  an  injicirten  Stücken  nicht  schwierig  nach- 
zuweisen und  ich  habe  mich  zum  Ueberfluss  davon  noch 
durch  eine  Anzahl  neu  hergestellter  Präparate  wieder- 
holt überzeugt. 

Das  Verhalten  der  Schcidengefässe  des  Opticus 
ist  schon  von  Zinn  so  gut  geschildert,  dass  ich  mich 
nicht  enthalten  kann,  die  einschlägige  Stelle  in  der 
Note  wiederzugeben.  *♦) 

*)  Siehe  a.  A.  Albatt,  on  optical  Neuritis.  Med.  Times 
and  Gaz.  1868,  pag.  496  ff. 

Reynaud-Lacroze  de  la  nevrite  et  perinevrite  opt.  etc. 
These.    Paris  1870. 

♦*)  Zinn,  Descr.  anat.  oc.  hum.  IL  edit.  a  Wrisberg,  Goett. 
1780,  pag.  201:    Nervus  opticus  in  ipsa  jam  cavitate  cranii  prope 
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-  Wolfring  spricht  sich  in  Bezug  auf  sie  nicht  ganz 
deutlich  aus,  da  er  (S.  15)  Gefässe  erwähn^  die  sich  auf  der 
inneren  Sehnervenscheide  verzweigen,  und  vom  Gehirn 
herkommen.  Es  kann  damit  ebensowohl  bloss  die  Rich- 
tung ihres  Verlaufs,  als  ihr  Ursprung  gemeint  sein  (wahr- 
scheinlicher das  erstere). 

Der  Sehnervenstamm  erhält,  ausser  der  Arteria  und 
Vena  centr.  retin.,  während  seines  ganzen,  sowohl  intracra- 
niellen  als  orbitalen  Verlaufes,  von  den  in  seiner  Nähe 
verlaufenden  Gefassen  Zweige,  die  sich  auf  beiden 
Sehnervenscheiden  verästeln,  und  von  denen  die  der 
inneren  Scheide  zahlreiche  Zweigchen  in  die  Substanz 
des  Nerven  selbst  abgeben.  Aehnliche  Zweige  erhalten 
auch  (von  den  Gefassen  der  Pia  und  des  Gehirns)  das 
Chiasma  und  die  Tractus  optici,  welchen  Galezowski  be- 
sondere Namen  (Arter.  opt.  ant.,  media,  post.)  beigelegt 
hat.  In  der  Orbita  werden  Zweige  sowohl  zur  äusseren 
als  inneren  Scheide  abgegeben.  Die  Arterien  sind  schon 
vor  längerer  Zeit  von  Hyrtl*)  als  Arteria  vaginalis  und 
A.  interstitialis  von  der  A.  centr.  ret  unterschieden. 
Diese  Gefässe  bilden  ein  auf  der  ganzen  Länge  beider 
Scheiden  continuirliches  Netz,  von  denen  also  das  der 
inneren   Scheide  sich  mit  dieser  auch  auf  den  intra- 


coiyanctionem  plurimos  accipit  sorculos  tenuissimos  ex  ipso  truoco 
Carotidis  ortos,  qui  in  pia  xnatre  substantiae  c^jus  medollari  circom- 
posiia  liidentes  cum  nervo  ad  orbitam  pertingunt  et  ibi  cum  aliis 
sorculis  ab  ophthalmica  ortis  communicant  In  omni  enim  itinere 
nenras  opticus  a  yicinis  ramis  plurimos  accipit  surculos,  interdum 
non  ita  parvos,  qui  in  ntroque  ejus  involucro  decorrentes  inter  se 
junguntur  et  demum  nonnuUi«  ramulis  circolo  arterioso  circa 
nervi  optici  insertionem  in  bulbnm  posito  immittuntur,  ubique  autem 
tennissimas  propagines  in  Bubstantiam  nervi  demittunt ....  Semper 
autem  arteriola  miguscula  ad  mediam  axin  nervi  penetrat  et  veram 
centralem  constituit 

*)    Oesterr.  med.  Jahrbücli.  XIX.,  St.  1  (citirt  nach  dem  Ref. 
in  Scbmidt's  Jahrb.,  Bd.  XXIY.  18d9). 
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craniellen  Tbeil  des  Opticus,  Chiasma  und  Tractus  fort- 
setzt In  der  Gegend  des  Foramen  opticam  commoni- 
ciren  die  aus  der  Sch&delböhle  herkommenden  Zweigchen 
mit  denen,  welche  orbitalen  Ursprungs  sind.  Ausserdem 
hangen  natQrlich  auch  in  der  Orbita  die  Netze  beider 
Scheiden  durch  Geftssverbindnngen  unter  einander  zu- 
sammen. 

So  lange  nun  der  Sehnerv  keine  Centralgefisse  be- 
sitzt, wird  er  einzig  von  den  Gefl^sen  der  inneren  Scheide 
emfthrt,  welche  allenthalben  Zweigchen  in  das  die  Ner- 
venbündel umstrickende  Balkenwerk  hinein  absenden. 
Vom  Eintritt  der  Centralarterie  an,  nimmt  aber  auch 
diese,  wie  oben  bemerkt,  an  der  Ernährung  des  Opticus- 
Stammes  Theil.  Dasselbe  gilt  von  der  Centralvene,  welche 
bekanntlich  näher  dem  Aage  als  die  Arterie  in  den 
Opticusstamm  eintritt.  Das  Gefassnetz  des  Opticus  ent- 
steht also  von  da  an  sowohl  von  der  Axe  als  von  der 
Oberfläche  des  Nerven  aus. 

lieber  das  Yerhältniss  der  beiderseitigen  Aeste  kann 
ich  nur  angeben,  dass  man  beide  sich  in  dem  Capillar- 
netz  des  Opticus  auflösen  sieht;  ob  Anastomosen  von 
mehr  als  capiliarem  Caliber  vorkommen,  habe  ich  nicht 
ermitteln  können. 

II.  Die  Gefässedes  Opticusstammesverlaufen 
allenthalben  innerhalb  der  Bindegewebsbalken, 
von  welchen  derselbe  durchzogen  ist.  Ihre  Ver- 
zweigungen entsprechen  daher  vollkommen  dem  Netze  der 
letzteren, -  wie  ich  schon  früher  beschrieben  habe.*)  Auch 
auf  den  besonderen  Character  des  Gefässnetzes 
der  Lamina  cribrosa  und  Papille  habe  ich  bei  der- 
selben Gelegenheit  aufmerksam  gemacht,  und  freue  mich, 
dass  meine  Angaben  durch  die  Arbeit  von  Wolf- 
ring bestätigt  werden.    Nur  möchte  ich  zu  bedenken 


*)  Arch.  £  Opth.  XIV,  2,  S.  173. 
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gebeo,  ob  die  auf  Fig.  4  gezcichoctea  kernartigen  Ge- 
bilde wirklich  Lymphkörpercben  ud<1  nicht  vielmehr 
Kerne  der  in  die  Bindegewebsbalken  eingeschlossenen, 
besonders  aber  der  ihnen  anfliegenden,  im  letzteren  Falle 
platten  Zellen  sind,  deren  Vorkommen  von  mir  geschil* 
dert  wurde  (loa  cit.  p.  174). 

IIL  Das  Verhalten  der  Zweige  desScleralgc- 
fässkranzes  ist,  mit  kleinen  Modificationen, 
eine  Wiederholung  des  Verhaltens  der  Sehet- 
dengefässe  des  Opticus.  Die  Sclera  tritt  an  die 
Stelle  der  Sehnervenscheide,  und  so  spinnt  sich  von  der 
äusseren  Sehnervenscheide  zur  OberÜäche  der  Sclera  ein 
continuirliches  Gefassnetz  fort  und  es  erstreckt  sich  auch 
das  Netz  der  inneren  Scheide  bis  zum  Scleralgefasskrauz 
hin,  mit  dessen  Zweigen  es  zusammenhängt.  Die  vom 
Sehnervenkranz  nach  innen  zur  Lamina  cribrosa  und  Pa- 
pille abgegebenen  Zweigchen  können  als  Wiederholungen 
der  weiter  rückwärts  von  den  Gefässen  der  Scheide  in 
den  Opticusstamm  hinein  verlaufenden  angesehen  werden, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  der  — arterielle  —  Scieral- 
kränz  auch  der  Chorioidea  Zweige  ertheilt  und,  soviel 
ich  nachweisen  konnte,  nicht  von  entsprechenden  Venen 
begleitet  wird.  An  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  sah 
ich  keine  Venen  durch  die  Sclera  hindurchtreten,  das 
Venen blut  der  Papille  geht  daher  theils  nach  rückwärts 
zur  Vena  centralis  und  den  Venen  der  inneren  Scheide, 
theils  bleibt  ihm  ein  collateraler  Abfluss  durch  die  zahl- 
reichen kleinen*  Verbindungen  mit  den  Venen  der  Cho- 
rioidea an  deren  Sehnervenrande  vorbehalten. 

Ich  habe  schon  früher  angegeben,  dass  die  vom 
Zinn'schen  Kranze  kommenden  Zweige  nur  zum  Thcil 
gerade  nach  innen  (zur  Papille  und  Netzhaut),  zum 
grösseren  Theil  mehr  nach  rückwärts  (zum  Sehnerven- 
stamm und  der  inneren  Scheide)  verlaufen.  Ich  bemerkte 
zugleich,   dass   die  zur  Papille  und  Netzhaut  gehenden 
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Zweigchen,  mindestens  der  Begel  nach,  sehr  fein  sind. 
Etwas  grössere,  auch  wohl  für  den  Augenspiegel  sicht- 
bare Gefässe,  die  aus  der  Sclera  durch  die  Papille  in 
die  Netzhaut  übergingen,  wie  H.  Müller'*')  in  einem 
Falle  beobachtete,  hatte  ich  damals  nie  gesehen  und  ihr 
Vorkommen  scheint  mir  auch  jetzt  jedenfalls  nur  ein 
ganz  ausnahmsweises. 

Die  nach  rückwärts  zur  Sehnervenscheide  gehenden 
Zweige  des  Zinn'scben  Kranzes,  welche  Wolf  ring  be- 
sonders hervorhebt,  waren  mir  also,  wie  schon  aus  meiner 
schematischen  Abbildung**)  ersichtlich  ist,  sehr  wohl 
bekannt. 

IIL  Nach  Obigem  wird  die  Lamina  cribrosa,  Pa- 
pille und  ein  kleiner  Theil  der  Netzhaut  zu- 
gleich von  den  Centralgefässen  und  Ciliarge* 
fassen  versorgt.  Die  beiderseitigen  Zweige  lösen  sich  in 
dem  capillaren  Geiässnetze  dieser  Theile  auf,  so  dass  der 
Antheil  beider  schwer  auseinander  zu  halten  ist.  Ich  habe 
in  meiner  früheren  Beschreibung***)  gesagt,  dass  die 
beiderseitigen  Zweige  mit  einander  anastomosiren ,  was 
die  irrthümliche  Vorstellung  veranlasst  zu  haben  scheint, 
als  ob  es  sich  um  Anastomosen  gröberer  Gef&sse  han- 
delte. Die  vom  Scleralkranz  stammenden  Zweige  gehen 
aber  schon  nach  wenigen  Theilungen  in  Capillaren  über; 
wenn  daher  überhaupt  Anastomosen  von  mehr  als  capil- 
lerem  Galiber  vorkommen,  was  ich  nicht  mit  Sicherheit 
festzustellen  vermochte,  so  können  diese  jedenfalls  nur 
sehr  fein  sein,  und  es  lässt  sich  a  priori  wohl  kaum  be- 
stimmen, ob  durch  sie,  selbst  wenn  sie  noch  so  zahlreich 
sind,  bei  Verschluss  der  Centralarterie  ein  ausreichender 
Gollateralkreislauf  vermittelt  werden  kann. 

♦)  Arch.  f  Ophth.  IV,  2.    S.  8-10, 

*♦)  a  Denkschr.  d.  Wien.  Akad.,  Bd.  XXIV,  math.  nat  Cl. 
S.  29,  und  Henle's  Handb.  d.  Anat.  III,  1.  S.  111,  wo  die  Abbildung 
reproducirt  ist. 

♦**)  Arch.  f.  Ophth.  XI,  1.    S.  5. 
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£s  wäre  daher  vielleicht  richtiger,  einfach  zu  sagen, 
dass  die  Zweige  des  Scleralkranzes  sich  in  dem  Geläss- 
netz  des  intraocularen  Sehnervenendes  auflösen,  weil  man 
bei  der  Bezeichnung  Anastomosen  zu  leicht  an  stärkere 
Gefässverbinduttgen  denkt 

Diese  Bemerkungen  mOgen  dazu  dienen,  gewisse  Be- 
denken zu  heben,  welche  von  Steffan  und  Anderen 
gegen  die  Diagnose  einer  einfachen  Embolie  der 
Centralarterie  erhoben  worden  sind. 

Wenn  die  anatomischen  Beobachtungen  zur  Ent^ 
Scheidung  der  Frage  nicht  ausreichen,  ob  die  Gefäss- 
Verbindungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  stark 
und  zahlreich  genug  sind,  um  bei  Verstopfung  der  Cen- 
tralarterie einen  hinreichenden  coUateralen  Zufluss  zu 
ermöglichen,  so  müssen  wir  uns  an  andere  Erfahrungen 
halten. 

Meine  gelegentlichen  Beobachtungen  bei  Injection 
der  Art.  ophth.  sprechen  eher  für  das  Gegentheil :  wenn  die 
Centralarterie  sich  nicht  gefüllt  hatte,  war  höchstens  die 
Papille  oder  der  kleine,  zunächst  anstossende  Theil  der 
Ketina  injicirt.*) 


*)  Bei  Thieren  sind  die  Verhältnisse  abweichend,  wie  sich  diese 
auch  noch  durch  yiele  andere  Besonderheiten  des  Gef&ssverlautes  im 
Auge  gegenüber  dem  Menschen  auszeichnen.  DieCentralgei&sse  treten 
häufig  viel  näher  dem  Auge  in  den  Sehnervenstamm  ein,  ja  unmittel- 
bar am  Auge  selbst,  so  z.  6  beim  Kaninchen  Arterie  und  Vene, 
beim  Ochsen  wenigstens  die  Vene.  Es  erklärt  sich  hieraus,  warum  die 
isolirte  Durchschneidung  des  Opticus  beim  Kaninchen  fast  keinen  Ein- 
flnssauf  die  Netzhaut-Circulation  hat,  wennn  sie  nicht  ganz  hart  am 
Auge  gemacht  wird.  Ich  habe  vor  Kurzem  durch  eine  feinste  Ca- 
nüle,  die  ich  in  eine  Vena  vorticosa  beim  Kaninehen  einführte, 
nicht  nur  die  Vena,  sondern  auch  zum  Theil  die  Arteria  centralis 
retinae  gefüllt.  Die  Flflssigkeit  lief  durch  die  anderen  Yenae  vorti- 
cosae  zurück,  gelangte  durch  die  Giliarfortsätze  und  Choriocapil- 
laris  rückläufig  in  die  Giliararterien  und  konnte  mit  Leichtigkeit 
in  die  Centralgefässe  eindringen,  auch  ohne  dass  die  Verbindungen 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nöthig  waren.    Beim  Kalbe 
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Wenn  wir  nun  bei  anatomisch  festgestellter  Embolie 
der  Centralarterie  (wie  in  dem  von  Schweigger  anatomisch 
bestätigten  Falle  v.  Gräfe'  s)  finden,  dass  eine  dauernde 
Circulations-  und  ErnährnngsstöruDg  Folge  der  Embolie 
ist,  so  müssen  wir  nothwendig  daraus  schliessen,  dass 
jene  Gefässverbindungen  um  den  Sehnerveneintritt  unge- 
nügend sind,  dass  also  die  Centralarterie  nach 
Gohnheim's  Bezeichnung  als  Endarteric  zu  be- 
trachten ist,  trotzdem  sich  an  der  Ernährung  der 
Papille  und  des  anstossenden  Theiles  der  Retina  auch 
die  Ciliargefasse  betheiligen.  Die  Anordnung  der  Ge- 
fässe  giebt,  soweit  unsere  jetzigen  Kenntnisse  reichen, 
keinen  ausreichenden  Grund  ab,  daran  zu  zweifeln.  Selbst 
wenn  stärkere  als  capillare  Verbindungen  existiren,  so 
würde  wegen  ihrer  Feinheit  vermuthlich  längere  Zeit 
nöthig  sein,  bis  sich  eine  Art  Collateral- Kreislauf  wieder- 
herstellen kann,  und  derselbe  braucht  nicht  nothwendig 
für  die  Ernährung  der  Retina  zu  genügen.  Unterdessen 
kommt  es  zur  Atrophie  der  Netzhaut,  die  der  weiteren 
Entwickelung  der  collateralen  Verbindungen  keineswegs 
förderlich  sein  wird.  Wie  in  atrophischen  Organen  die 
Gefässe  sich  verengern  und  schwinden,  so  wird  es  in 
der  atrophischen  Retina  noch  weniger  zum  entgegen- 
gesetzten Vorgang,  zu  Erweiterung  von  Gefässbahnen 
kommen  können. 

Dagegen  möchte  die  Steffan'sche  Annahme  einer 
Embolie  der  Arteria  ophthalmica  in  denjenigen  Fällen, 
wo  man  bisher  eine  Embolie  der  Centralarterie  annahm, 


füllten  sich  ausschliesslich  die  Venen  der  Netzhaut,  wie  mir  schien, 
zum  Theil  durch  die  Verbindungen  mit  den  Venen  der  Chorioidea  am 
Sehneryrnrande,  zum  Theil  von  aussen  her  durch  die  dicht  am 
Auge  eintretende  Vena  centralis  retinae,  die  sich  von  einer  Vena 
Yorticosa  aas  gefüllt  haben  kannte. 

£s  dürfen  daher  die  Befunde  bei  Thieraugen  nicht  ohne  Wei. 
teres  auf  den  Menschen  übertragen  werden. 

V.  Oraefe*a  Archiv  fUr  Ophth«Im«loel8  XVni,  2.  3 


A 


34 


wo  ^also  die  nachweisbaren  Zeichen  der  Circulations- 
störung  sich  auf  die  Retina  allein  beziehen,  nur  schwer 
EU  rechtfertigen  sein.  Wenn  der  Embolus  blos  me- 
chanisch verstopft,  80  müsste  in  der  Chorioidea  ein 
hämorrhagischer  Infarct  entstehen,  dessen  Existenz  doch 
unmöglich  unbemerkt  vorübergehen  kann.  Die  Entstehung 
des  Infarctes  bleibt  nach  Cohnheim's  Versuchen*)  nur 
dann  aus,  wenn  das  verstopfte  Gefäss  keine  Endarterie 
ist,  wenn  also  ein  collateraler  Zufluss  von  den  seitlichen 
Arterien  zu  Stande  kommen  kann.  Dann  ist  aber  auch 
die  Circulationsstörung  in  der  embolirten  Arterie  nur 
ganz  vorübergehend  und  kann  keinen  dauernden  Einfluss 
auf  die  Circulation  in  der  Retina  ausüben. 

Die  Cohnhe im' sehen  Versuche  über  die  Entstehung 
der  Embolie  sind  aber  noch  in  anderer  Hinsicht  bemer- 
kenswerth.  Wenn  die  A.  centralis  retinae  eine  Endarterie 
ist,  so  muss  man  nach  der  Ursache  fragen,  warum  es  bei 
Embolie  ihres  Stammes  nicht  zur  Entstehung  eines  hämor- 
rhagischen Infarctes  in  der  Netzhaut  kommt.  So  lange 
man  der  Ansicht  war,  dass  die  Blutungen  beim  Infarcte 
durch  collateralen  Zufluss  von  den  Nachbar* Arterien  her 
zu  Stande  kämen,  lag  die  Erklärung  dafür  auf  der  Hand: 
diese  Verbindungen  fehlen  eben  hier,  mit  Ausnahme  der 
als  unerheblich  zu  betrachtenden  Zweige  des  Zinn'scben 
Kranzes.  C oh n heim  hat  aber  gezeigt,  dass  der 
hämorrhagische  Infarct  durch  einen  rückläu- 
figen Blutstrom  in  der  Vene  des  obturirten 
Gefässgebietes  und  durch  zunehmende  Ausdehnung 
ihrer  Verzweigungen  mit  nachfolgenden  capillaren  Blu- 
tungen, zu  Stande  kommt.  Man  sollte  also  erwarten, 
dass  in  der  Vena  centralis  retinae  ein  rückläufiger  Blut- 
strom entstände,  der  zu  einer  immer  mehr  zunehmenden 
Ausdehnung  sämmtlicher  Retinalgefässe  und  Bildung  eines 


*)  Untersachangen  Aber  die  emboliechen  Processe.  Berlin,  1873. 
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hämorrhagischen  Infarctes  führen  müsste.  Dass  dies  nur 
in  sehr  geriogem  Grade  oder  gar  nicht  eintritt^  kann 
wohl  keinen  anderen  Grund  haben,  als  die  Existenz  des 
intraocularen  Druckes.  Ein  rückläufiges  Einströmen  von 
Blnt  in  das  Innere  des  Auge  müsste  unter  ein^ m  Drucke 
geschehen,  der  höber  wäre  als  der  Augendruck  und  es 
ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  der  Druck  in  den  Venen 
der  Orbita  eine  Höhe  erreicht,  die  den  Augendruck  er- 
heblich übertrifft  Es  könnte  höchstens  eine  geringe 
Menge  Blutes  auf  diesem  Wege  in  die  Netzhautgefässe 
gelangen,  wodurch  vielleicht  die  zuweilen  schon  bald  nach 
der  Embolie  wieder  auftretende  stärkere  Füllung  der 
Retinalgefässe,  besonders  der  Venen,  und  die  Entstehung 
einzelner  kleiner  Blutungen  zu  erklären  wäre.  Die  stoss- 
weisse,  hin  und  her  gehende,  arhythmische  Bewegung, 
welche  man  besonders  in  den  Retinalvenen  einige  Zeit 
nach  der  Embolie  beobachtet  hat  und  bei  welcher  die 
Blutsäule  sich  nur  wenig  verschiebt,  gleicht  ganz  dem 
Bilde,  welches  Cohnheim  nach  seinen  Embolie -Ver- 
suchen schildert.  Vielleicht  haben  auf  diese  Bewegung 
beim  Menschen  auch  die  Phasen  der  Respiration  einen 
gewissen  Einfluss,  wie  dies  schon  früher  von  Schweigger 
angedeutet  wurde,  danach  Donders  der  Druck  in  den 
Venen  der  Orbita,  wie  in  denen  des  Gehirns  in  seiner 
Höhe  von  der  Respiration  abhängig  ist.  v.  Gräfe  hat 
allerdings  gezeigt,  dass  zum  Zustandekommen  dieses 
Phänomens  auch  schon  eine  geschwächte  Vis  a  tergo  aus- 
reicht, wie  das  Vorkommen  desselben  z.  B.  im  asphyctischen 
Stadium  der  Cholera  beweist;  es  müssen  aber  auch  hier 
die  Veränderungen  im  Drucke  der  Orbitalvenen  einen 
grösseren  Einfluss  auf  die  Circulation  im  Auge  ge- 
winnen. *) 


*)    Ich  selbst  habe  diese  Ersdieiaong  wiederholt  in  ganz  ex- 
quisiter Weise  bei  Thieren  beobachtet  nach  Dnrchschneidong  des 

3* 
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Es  wird  aber  auch  nach  voIlstäDdiger  Embolie  der 
Gentralarterie  ebenso  wenig  wie  ein  hämorrhagischer 
Infarct,  eine  wirkliche  Necrose  der  Netzhaut  eintreten 
können,  weil  schon  die  unmittelbare  Nähe  der  Chorio- 
capillaris  |;enügen  muss,  um  der  Netzhaut  soviel  Ernäb- 
rungsmaterial  zuzuführen,  dass  keine  Necrose  entstehen 
kann. 

Die  Entstehung  eines  hämorrhagischen  Infarktes  bei 
Embolie  eines  Astes  der  Gentralarterie,  wie 
in  dem  von  Knapp  beschriebenen  Falle*),  erklärt  sich 
nun  in  einfacher  Weise,  wie  dies  auch  schon  ziemlich 
übereinstimmend  von  Knapp  selbst  auseinandergesetzt 
wurde.  Die  Aeste  der  Gentralarterie  in  der  Netzhaut 
sind  vollkommene  Endarterien,  bekanntlich  sieht  man  nie- 
mals mit  dem  Augenspiegel  Anastomosen  derselben;  die 
Venen  des  embolirten  Bezirkes  erweitern  sich  in  Folge 
der  unterbrochenen  Zufuhr  arteriellen  Blutes,  es  entsteht 
ein  rückläufiger  Blutstrom  von  dem  zunächst  einmündenden 


Opticus  dicht  am  Auge,  wenn  in  den  daranf  folgenden  Tagen  die 
Gircnlation  sich  wieder  erzustellen  begann.  Die  Bluts&ule  war  in 
verschieden  lange  cylindrische  StQcke  getheilt,  die  durch  blutleere 
Strecken  getrennt  waren.  An  diesen  Unterbrechungen  kounte  man 
mit  der  grössten  Deutlichkeit  die  Ciiculation  beobachten;  man  sah 
einen  im  Allgemeinen  centripetalen  Strom  in  den  Veuen  und  einen 
centrifugalen  in  den  Arterien,  in  beiden  aber  unregelmä  sig,  zeit- 
weise stockend,  besonders  im  Anfang  vcn  ganz  ausserordentlicher 
Langsamkeit,  i^o  sah  ich  ein  Mal,  als  der  Strom  schon  wieder 
rascher  geworden  war,  die  Blutsäule  in  einer  Vene  in  5 — 6  Se- 
kunden nur  um  eine  Strecke  vorrücken,  die  etwa  dem  Querdurch- 
messer  der  Papille  (beim  Kaninchen)  gleichkam.  Es  machte  den 
Eindruck,  als  handle  es  sich  um  die  alimälige  Loslösung  und  Fort- 
schwemmuug  von  Gerinnseln;  ich  konnte  aber  nicht  diiect  be- 
stimmen, auf  welchem  Wege  der  Blutstrom  wiederhergestellt  wurde. 
Jedenfalls  bewies  aber  die  centritugale  Bewegung  in  den  Arterien, 
dass  die  Circulation  sich  wieder  zu  entwickeln  begann,  später  wurde 
die  Füllung  der  Gefässe  wieder  gleichmässig  und  die  Circulation 
konnte  nicht  mehr  beobachtet  werden. 

*)    Arch.  t.  Augen-  n.  Ohrenheilk.  I,  1.    S.  29  ff. 


37 


Venenaste  aus,  der  unter  Umständen  zu  Blutungen 
führen  kann.  In  einem  anderen,  aus  der  Literatur  be- 
kannten Falle  von  frisch  entstandener  Embolie  eines 
Astes  der  Centralarterie,  von  Sämisch*),  fehlten  die 
Blutungen,  es  wurde  aber  doch  eine  etwas  stärkere  Fül- 
lung der  Venen  im  Gebiete  des  verstopften  Arterien- 
astes beobachtet.**)  Der  Fall  von  Hirschmann  ***)  kam 
erst  nach  sechs  Monaten  zur  Beobachtung,  ist  also  hierfür 
nicht  zu  verwerthen. 

Wenn  die  Centralarterie  der  Netzhaut,  ebenso  wie 
ihre  retinalen  Aeste  als  Endarterien  zu  betrachten  sind, 
so  stimmt  dies  überein,  wie  Cohnheimf)  f^nd,  mit 
dem  Verhalten  der  kleineren  Arterien  des  Gehirns,  deren 
Art  und  Weise  der  Verzweigung  mit  der  der  Central- 
arterie der  Netzhaut  auch  sonst  eine  grosse  Aehnlickkeit 
besitzt. 

Dem  Zinn'schcn  Gefässkranze  kann  demnach  keine 
sehr  grosse  Bedeutung  für  die  Ernährung  der  Betina 
zugeschrieben  werden,  eine  um  so  grössere  aber  wohl 
für  die  Ernährung  des  intraocularen  Sehnervenendes, 
deren  Nachweis  besonders  durch  eine  genauere  Analyse 
der  von  Chorioiditis  abhängigen  Entzündungen  der  Netz- 
haut und  Papille  geliefert  werden  dürfte. 


*)    Zehend.  Monatsbl.  1866,    S.  32  ff. 

**)  Für  die  Torlipgende  Betrachtung  ist  es  gleichgQltig,  ob  der 
S&misch^scheFaUals  partielle  Embolie,  oder  wieSteffan  undMauthner 
irollen,  als  rasch  entstandene  Thrombose  angesehen  wird,  es  kommt 
hier  Lur  auf  die  plötzliche  Verstopfung  der  Arterie  an. 

***)    Zehend.  Monatsbl.  1866,  S.  37  ff. 

t)  loc  cit.  8.  73. 


Ueber  den  Oebrauch  des  Strychiiin  bei  Amblyopien 

Von 

Dr.  M.  Woinow  in  Moskau. 


Seitdem  Nagel  seine  Beobachtunffen  über  den  Gebrauch 
des  obengenannten  Mittels  veröffentlicht  hat,  begegnen 
wir  in  der  ophthalmologischen  Literatur  der  neueren  Zeit, 
zahlreichen  von  verschiedenen  Seiten  kommenden  Mit- 
theilungen über  die  Resultate  dieser  Therapie,  woraus 
zu  ersehen,  dass  die  Mehrzahl  der  Praktiker  sich  mit 
Äntheil  dem  Vorschlage  Nagel's  zugewandt,  und  seinen 
Beobachtungen  vollständig  Glauben  geschenkt  haben. 

Vom  Mai  1871  begann  ich  in  meiner  Praxis  Strychnin 
anzuwenden,  und  überzeugte  mich,  dass  neben  mir,  auch 
noch  andere  Aerzte  in  Russland,  bei  verschiedenen  Formen 
von  Sehstörung  gleichfalls  die  Anwendung  von  Strychnin 
versuchten.  Ohne  mich  in  ausführliche  Auseinander- 
setzungen über  die  Wirkung  des  Mittels  auf  den  mensch- 
lichen Organismus,  und  auf  die  Augen  einzulassen,  er- 
laube ich  mir  einige  Mittheilungeu  über  die  von  mir  bei 
verschiedenen  Formen  von  Amblyopie  erzielten  Resultate 
zu  machen.  —  Vom  Mai  bis  jetzt  wandte  ich  in  76  Fällen 
Strychnin  an  nnd  in  57  derselben  mit  vollem  Erfolg. 
Die  Geschichte  aller  Kranken  hier  ausführlich  zu  be- 
schreiben,  halte  ich  nicht  nur  für  ermüdend,  sondern 
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auch  für  überflQssig;  ich  beschränke  mich  auf  eingehendere 
Auseinandersetzung  einiger  Fälle,  und  namentlich  solcher, 
wo  der  Kranke,  ausser  von  mir,  noch  von  einem  andern  Arzt 
behandelt  worden,  und  von  Letzterem  zu  mir  geschickt 
war  einzig  zur  speciellen  Heilung  der  Augen. 

Ich  wende  gewöhnlich  Strychninum  nitricum  an,  und 
mache  Injectionen  in  der  Schläfengegend  zu  Vm  Gr,  alle 
2 — 4  Tage ;  ausserdem  verordne  ich  dem  Krauken, 
wenn  sein  allgemeiner  Zustand  keine  andere  Behandlung 
erfordert,  zugleich  mit  den  Injectionen,  Pillen  aus  Brech- 
uussExtract  zu  Vie  Gr.  täglich.  Falls  nach  drei  In- 
jectionen keine  Besserung  eintritt,  so  nehme  ich  an,  dass 
im  gegebenen  Falle  Strychnin  keinen  Nutzen  bringen 
werde,  und  man  ihm  daher  entsagen  müsse. 

Erster  Fall.  Amblyopie,  Spuren  früherer 
Neuritis  optica.  Der  Kranke,  Oberst  J.,  47  Jahr 
alt,  leidet  schon  seit  ly»  Jahren  an  Schwachsichtig- 
keit beider  Augen.  Vor  12  Jahren  hatte  er  Syphilis. 
Der  Kranke  wurde  9  Monate  von  andern  Aerzten  behan- 
delt, brauchte  Kali  jodatum,  Argentum  nitricum  u.  s.  w. 
Zu  mir  wurde  er  vom  Professor  Kojeffnikoff  gesandt. 
Die  Befraction  der  Augen  E,  S  in  beiden  Augen  =  Vioi 
das  Sehfeld  normal,  die  Farben  erkennt  er  regelrecht; 
in  beiden  Augen  Spuren  früherer  Neuritis  optica.  Andere 
Krankheitserscheinungen  nicht  vorhanden,  weder  an  den 
Augen,  noch  im  Organismus  überhaupt.  Am  10.  Juni 
wurde  die  erste  Strychnininjection  in  die  linke  Schläfe 
gemacht,  Kali  jodatum  ausgesetzt,  und  Pillen  aus  Nux 
vomica  verordnet.  —  Den  14.  Juni  S  =  Ve  Behandlung 
dieselbe,  18.  S  =  Va»  endlich  am  24.  S  =  1.  Also  war 
S  normal  geworden;  die  Accommodation  des  Kranken 
ist  ziemlich  gut,  mit  -H  V»4  liest  er  No  1.  (J.)  auf  8". 
Die  ophthalmoscopischeu  Erscheinungen  sind  ohne  jeg- 
liche Veränderung  geblieben.  Der  Kranke  wurde  am 
3.  August  und  darauf  am  29.  December  untersucht,  und 
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die  Beständigkeit  des  Resultates  der  Bebandlang  blieb 
unantastbar.  —  Also  siod,  in  diesem  Falle,  nur  4  In- 
ject! onen  gemacht 

Zweiter  Fall.  Amblyopia(o.s.),Paralysisabdu- 
centis  (o.  s.)  Ataxia  locomotricia  progressiva. 
Dieser  Kranke,  Artillerist,  44  Jahr  alt,  gleichfalls  mir 
von  Professor  KojeflfnikoflF  zugeschickt,  hat  Erschei- 
nungen von  Ataxie;  vor  8  Monaten  fing  er  über  Doppelt- 
sehen von  Gegenständen  an  zu  klagen,  und  wurde  von 
inderen  Aerzten  wegen  Lähmung  der  Augenmuskeln  be- 
handelt. Früher  sah  er  mit  beiden  Augen  gleichmässig, 
man  wandte  bei  ihm  den  constanten  Strom  an,  und  zwar 
im  linken  Auge.  Ueberzeugt,  dass  dieses  sein  krankes 
Auge  sei,  hielt  er  es,  um  das  Doppeltsehen  zu  vermeiden, 
beständig  geschlossen,  sobald  er  etwas -genauer  betrachten 
wollte;  dasselbe  that  er  beim  Gehen.  Seit  einiger  Zeit 
fing  der  Kranke  an  zu  bemerken,  dass  das  Sehen  auf 
dem  linken  Auge  schlechter  werde,  das  Doppeltsehen  be- 
stand dabei  fort.  Dies  veraulasste  ihn  neue  Hülfe  zu 
suchen.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  die  Ab- 
ducenslähmung  das  rechte  Auge  betraf,  gleichnamige 
Doppelbilder  von  gleicher  Höhe  und  einander  parallel; 
die  seitliche  f^ntfernung  vergrössert  sich  beim  Sehen  nach 
rechts,  und  ebenso  nach  unten,  S  =  1,  bei  MVse-  -^^ 
linken  Auge  sind  die  Muskeln  gesund  S,  =  V51  der  A^* 
geugrund  ist  vollständig  normal.  Die  Pupillen  beider 
Augen  sind  massig  erweitert.  Die  Farben  werden  regel- 
recht erkannt;  andere  Erscheinungen  sind  nicht  vorhanden. 
Nach  genauer  Untersuchung  des  Falls  neigte  ich  mich 
zu  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  Amblyopia  ex  Anopsia 
handelte.  22.  September  1.  Injection  von  Strychnin; 
26.  September  S  =  Vs»  ^^^^  ^^^^  Injection;  29.  S  =  VsJ 
darauf  wurden  im  Verlauf  von  12  Tagen,  alle  drei  Tage 
Strychnininjectioncn  gemacht,  aber  das  Sehen  blieb  ohne 
bedeutende  Besserung;  endlich  am  11.  October  konnte 
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der  Patient  die  Mehi-zahl  der  Buchstaben  unterscheiden 
von  No.  20  auf  20  Fuss.  Die  Abducenslähmung  blieb 
unverändert,  das  Doppeltsehen  von  Gegenständen  be- 
lästigte den  Kranken  immer  mehr,  wesshalb  ihm  eine 
Brille  verordnet  wurde,  ein  Glas  —  Va«  und  das  andere 
schnvarz,  welches  letztere  er  abwechselnd,  bald  vor  dem 
einen,  bald  vor  dem  andern  Auge  zu  tragen  hatte. 

Dritter  Fall.  Amblyopia  post  partum.  Die 
Kranke,  Kaufmannsfrau  A.,  24  Jahre  alt,  wurde  mir  von 
Professor  Tscherinoff  zugeschickt.  Vor  8  Monaten  glücklich 
entbunden,  wurde  sie  in  der  letzten  Zeit,  wegen  verschie- 
dener Nervensymptome,  welche  aach  schon  vor  der 
Schwangerschaft,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  vor- 
handen gewesen,  behandelt.  —  Was  die  allgemeine  Cha- 
racteristik  dieser  Symptome  anbelangt,  so  deuten  sie  auf 
ein  Rückenmarksleiden.  Zum  Schluss  der  Schwangerschaft 
stellte  sich  bei  der  Kranken  schlechtes  Sehvermögen  ein, 
und  wurde,  nach  und  nach,  immer  schlechter.  Sie  musste 
alle  Beschäftungen  mit  feinen  Gegenständen,  wie  Nähen, 
Lesen  u.  dergl.  aufgeben.  Ecfraction  E;  Augengrund 
völlig  normal,  die  Gefässe  sind  etwas  schwächer  gefüllt, 
als  in  der  Norm;  die  Farben  erkennt  sie  regelrecht. 
Die  Sehkraft  ist  in  beiden  Augen  =  Vt«  Am  19.  No- 
vember wurde  die  erste  Strychnin-Injection  gemacht, 
und  Pillen  aus  Nux  vomica  verordnet  23.  November 
S=  Vi;  dieselbe  Behandlung:  den  27.  S  =  V»;  darauf 
wurden  noch  drei  Injectionen  gemacht  und  am  8.  De- 
cember  S  ==  *°/,o. 

Zu  gleicher  Zeit  beobachtete  ich  noch  folgenden  Fall 
von  Amblyopie  bei  einem  Manne  von  38  Jahren,  bei 
welchem  sich  die  Blindheit  in  Folge  übermässigen  Ge- 
brauches von  Spirituosen  und  Tabak  entwickelt  hatte. 
Dero  Kranken  wurde  strengste  Diät  in  Bezug  auf  Wein 
und  Tabak  und   obengenannte  Pillen  verordnet     Nach 
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10  Tagen  erwies  die  Untersuchung,  dass  sein  S  =  von 
Vt  auf  1  übergegangen  war. 

Zum  Sdduss  erlaube  ich  mir  noch  über  zwei 
Patienten  zu  berichten,  welche  ich  in  diesem  Jahre, 
1872,  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Der  erste,  FQrst  0., 
46  Jahre  alt,  bemerkte  im  Herbst  yerflosseuen  Jahres, 
dass  ihm  das  Sehfeld  auf  beiden  Augen,  nach  innen  zu, 
beschränkt  sei.  In  Folge  dessen  wurde  er  im  Westen 
Russland's  auf  dem  rechten  Auge  der  Iridectomie 
unterworfen.  Seinen  Worten  nach,  wurde  sein  Leiden 
für  Glaucom  erklärt  —  Die  Iridectomie  wurde  nach  oben 
gemacht,  und  zwar  so  ungeschickt,  dass  die  Linsenkapsel 
dabei  geritzt  wurde,  und  der  Kranke  nach  der  Operation 
4  Wochen  lang  liegen  musste,  und  heftige  Schmerzen 
litt,  sowohl  am  operirtem  Auge,  als  auch  an  der  ent- 
sprechenden Seite  des  Kopfes  und  des  Scheitels;  die 
Schmerzen  dehnten  sich  sogar  bis  auf  die  linke  Seite  und 
das  linke  Auge  aus.  Seit  der  Zeit  wurde  er  einer  all- 
mäligen  Verüchlimmerung  des  Sehvermögens  am  linken 
Auge  gewahr.  Trotzdem,  dass  auch  an  diesem  Auge 
Blindheit  in  Folge  von  Glaucom  zu  erwarten  war,  ent- 
echloss  sich  der  Patient  zu  keiner  Operation,  und  einiger- 
maassen  hergestellt,  frei  von  Schmerzen  und  Rdthe  im 
rechten  Auge,  suchte  er  Hülfe  bei  Aerzten  der  Residenz* 
stallte.  An  mich  wandte  er  sich,  nach  seiner  Rückkehr 
aus  Petersburg,  den  20.  Januar.  Ich  fand  ihn  in  fol- 
gendem Zustande:  Rechtes  Auge:  Cataracta  traumatica; 
in  der  vorderen  Kammerein  kleines  Stückchen  der  Linse; 
die  Operationswunde  unregelmässig  geheilt;  (cystoide 
Yernarbung);  Röthe  und  Irritation  im  Augapfel  nicht 
vorhanden;  ein  leichter  Katarrh  der  Bindehaut  der 
Lider.  Der  Augendruck  normal ;  Schmerzen  beim  Druck 
auf  den  Augapfel  nicht  vorhanden ;  in  der  Iris  nichts  Auf- 
fallendes. Die  Sphiacterecken  nach  der  Narbe  hingezogen. 
Humor  aqueus  klar.    Ungeachtet  des  StQckcbens  Linse 
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in  der  Vorderkammer  keine  Irritation  vorhanden.  Licht* 
perception  und  Fixation  ungestört.  Nach  innen  links 
unterscheidet  der  Kranke  das  Kerzenlicht  schlechter. 
Das  linke  Auge  von  aussen  vollkommen  normal  MV«. 
Augendruck  nicht  vergrössert  S  =  ^Vio.  Sehfeld  nach 
innen  beschränkt.  Der  Kranke  leidet  sja  Strabismus  di- 
vergens  concomitans.  Die  Papille  und  Netzhaut  ziemlich 
normal ;  ein  unbedeutendes  Staphyloma  posticum ;  glauco- 
matöse  Excavation  nicht  vorhanden.  Sonst  äussert  der 
Kranke  keine  bestimmten  Klagen,  ist  aber  äusserst  be- 
sorgt  um  den  Verlust  seiner  Augen.  Es  waren  ihm  Pillen 
aus  Argentum  nitricnm  verordnet,  da  man  bei  ihm  ein 
RQckenmarksleiden  voraussetzte.  Die  Behandlung  blieb 
aber  erfolglos.  Die  Schwachsichtigkeit  nahm  immer 
zu,  und  jetzt  bemerkte  der  Kranke,  dass  er  sich  in  Far* 
bendifferenzirung  durchaus  nicht  zn  finden  weiss.  In 
der  That  erwies  die  Untersuchung,  ausser  vollständiger 
Blindheit  fQr  rothes  Licht  (Daltonismus)  auch  noch  rela* 
tive,  aber  bedeutend  entwickelte  Grfin  -  Blindheit  In 
Moskau  konnte  er  sich  bloss  8  Tage  aufhalten,  da  seine 
Dienstpflichten  ihn  nach  Westen  zurückriefen.  Am  20. 
machte  ich  ihm  eine  Strychnin  Injection,  und  verordnete 
Nux  vomica  -  Pillen.  Ich  sah  hier  durchaus  nichts,  was 
auf  Glaucom  hinweisen  konnte,  möglich,  dass  die  Be- 
schränkung des  Sehfeldes  centralen  Ursprungs  war.  Ich 
glaube  aber,  dass  auch  vielleicht  der  Strabismus  diver- 
gens,  wenigstens  einigermaassen  als  Ursache  dieses  Sym- 
tom's  betrachtet  werden  konnte.  Die  Verschlimmerung 
des  Sehvermögens  erklärte  ich  direct  durch  sympathische 
Wirkung  der  früheren  Krankheit  des  rechten  Auges.  Von 
operativen  Eingriffen  wollte  der  Kranke  nichts  hören. 
Den  22.  Januai-  S  =  V»,  25.  S  =  V4;  Behandlung  die- 
selbe; die  Strychnin  Injectionen  wurden  fortgesetzt;  den 
27.  S  =  Vs.  In  diesem  Zustande  verliess  mich  der 
Kranke.    Er  behielt  absolute  Blindheit  für  rothes  Licht. 
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Die    GrfinbliDdheit   war   zurückgegangen.     Es   warden 
ihm  Pillen  aas  Nux  vomica  verordnet. 

Den  zweiten  Fall  beobachtete  ich  mit  Dr.  Bokoff.  — 
Der  Kranke,  General  A.,  60  Jahr  alt,  bekam  im  Sommer 
verflossenen  Jahres  einen  leichten  Schlaganfall  (Atheroma 
arteriarum);  in  Folge  dessen  behielt  er  eine  leichte  Hemi- 
plegia  dextra,  Erscheinungen  von  Aphasia.  Der  Patient 
wurde  behandelt,  und  bemerkte  im  Herbst,  dass  sein  Seh- 
vermögen nach  und  nach  immer  schlechter  werde.  Jemand 
empfahl  ihm  Brillen  zum  Lesen  in  der  Nähe  C+Vm), 
dessen  ungeachtet  nahm  seine  Schwachsichtigkeit  immer 
zu,  obgleich  sein  allgemeiner  Gesundheitszustand  sich 
wesentlich  besserte.  Er  ging  ziemlich  unbehindert,  wurde 
ruhiger,  das  Gedächtniss  kam  wieder;  er  spricht  deutlich 
und  beantwortet  richtig  alle  Fragen.  Zu  mir  kam  er 
am  25.  Januar.  Bei  der  Untersuchung  erwies  sich  Fol- 
gendes: Die  Bewegungen  und  das  äussere  Ansehn  der 
Augen  sind  völlig  normal;  die  Pupillen  massig  erweitert 
und  gut  reagirend.  Der  Kranke  hat  MVse  S  =  V?;  ^^^ 
Farben  unterscheidet  er  regelrecht.  Das  Sehfeld  ist 
beschränkt  am  rechten  Auge  nach  aussen  zu,  am  linken 
nach  innen  zu.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Ophthal- 
moskop zeigten  sich  beide  Sehnervenpapillen  verhältniss- 
mässig  blass,  und  zwar  hauptsächlich  ihre  rechten  Seiten 
nach  oben  zu,  (umgekehrtes  Bild).  Andere  anomale  Er- 
scheinungen waren  nicht  vorhanden.  In  Anbetracht  ge- 
nannter Beschränkung  des  Sehfeldes  konnte  man  bei  dem 
Kranken  ein  centrales  Leiden  in  der  linken  Seite  des 
Gehirns  vermuthen;  diese  Annahme  wurde  noch  durch 
die  Hemiplegia  dextra  bestärkt.  Da  der  allgemeine  Ge- 
sundheitszustand deä  Patienten  befriedigend  war,  das 
Sehvermögen  hingegen  sehr  schlecht,  so  enlschloss  ich 
mich  den  Kranken,  mit  Zustimmung  des  behandelnden 
Arztes  für  einige  Zeit  der  Behandlung  mit  Strychnin 
zu  unterwerfen,  und  ich  gebe  hier  die  Resultate  dieser 
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Therapie.  —  Am  selben  Tage  noch  wurde  dem  Kran- 
ken eine  Injection  p:emacbt  und  Pillen  aus  Nux  yomica 
verordnet.  Diu  27.  Januar  S  =  Vs,  30.  7,,  den  1.  Fe- 
bruar Va  und  den  3  1.  Die  Beschränkungen  des 
Sehfeldes  blieben  unverändert,  nur  am  linken  Auge  hatte 
sich  letzteres  ein  wenig  erweitert,  da  diese  Erweiterung 
aber  höchst  unbedeutend  war,  so  werde  ich  nicht  weiter 
darQber  reden.  Bemerken swerth  ist  in  diesem  Fall,  unter 
andern,  folgender  Umstand.  Der  Patient  besitzt  jetzt 
eine  normale  Schärfe  des  Sehvermögens,  und  sollte 
eigentlich  in  der  Nähe  lesen  können,  kann  aber  eine  ver- 
hältnissmäi^sig  grosse  Schrift  nicht  lesen  (Jäger  No.  10 
und  13).  Convexgläser  nützen  ihm  blos  als  Presbyopen, 
er  braucht  nur  +  \fu»  so  dass  von  Accommodationsparalyse 
keine  B(*de  sein  kann.  Ich  liess  den  Kranken  nach  der 
Reihe  Buchstaben  hersagen,  und  mit  4- Vs4  benannte  er 
ausgezeichnet  jeden  Buchstaben  No.  1  Jäger's  auf  9". 
Im  vorliegenden  Falle  hing  die  Unmöglichkeit  des 
Sehens  nicht  von  den  Augen  ab,  sondern  direct  von  den 
Erscheinungen  allgemeiner  Zerrüttung,  welche  die  gege- 
bene r  orm  von  Aphasie  verursachte.  Wie  oben  erwähnt, 
spricht  der  Kranke  ziemlich  gut  und  giebt  auf  alle  Fragen 
regelrechte  Autworten. 

Die  übrigen  Fälle,  bei  welchen  ich  Strychnin  anzu- 
wenden hatte,  sind  ungemein  verschiedenartig.  —  Ein 
Theil  derselben  fällt  auf  diejenige  Form  von  Blindheit, 
welche  man  gewöhnlich  Ambiyopia  ex  Anopsia  nennt 
(3  Fälle).  In  zwei  derartigen  Fällen  hatte  ich  positiven 
Erfolg,  im  dritten  aber,  wo  ausser  der  genannten  Am- 
blyopie, noch  alte  Horuhautflecken  vorhanden  waren  — 
auch  nicht  den  geringsten.  Hierbei  will  ich  bemerken, 
dass  ich  durchuus  nicht  abgeneigt  bin,  die  ganze  Seh- 
störung auf  die  genannten  Trübungen  zurückzuführen. 
Am  häufigsten  bot  sich  mir  Uelegeuheit  Amblyopien  zu 
beobachten,  welche  ihren  Ursprung  einer  Neuritis  optica 
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syphilitischen  Ursprungs  zu  verdanken' hatten.  Selbstver- 
ständlich, dass  die  ars&chliche  Behandlung  in  erster  Reihe 
steht;  die  Strychnin-Injectionen  verursachen  dem  allge- 
meinen Zustand  des  Patienten  übrigens  keinen  Schaden, 
auf  das  Sehvermögen  hingegen  wirken  sie  ausgezeichnet 
Es  sind  mir  oft  Patienten  begegnet,  welche  man  voll- 
kommen regelrecht  an  Syphilis  behandelt  und  so  zu  sagen, 
einem  vollständigen  Heilcursus  unterworfen  hatte,  die 
aber  nichts  desto  weniger  ein  schlechtes  Sehvermögen 
hatten.  In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  erzielte 
Strychnin  nicht  nur  eine  gute,  sondern  eine  glänzende 
Wirkung.  VortreflFlich  wirkt  Strychnin  bei  Amblyopien, 
welche  von  Missbrauch  der  Spirituosen  und  des  Tabakes 
herrühren.  Ebenso,  und  besonders  rasch,  hilft  es  bei 
Hemeralopia  idiopathica,  welche  bei  uns,  in  Folge  der 
schlechten  Lebensbedingungen  unserer  Bauern  und  der 
Fasten  (zwei  Fälle  beobachtete  ich  an  Nonnen,  die  aus 
Tambov  angereist  waren)  keine  seltene  Erscheinung  ist 
Bei  Retinitis  pigmentosa  war  gar  kein  Nutzen  zu  ersehen. 
Einmal  hatte  ich  Gelegenheit,  Strychnin  bei  Retinitis  ex 
morbo  Brightii  zu  versuchen,  wo  zugleich  ein  centrales 
Scotom  bestand.  Nach  drei  Injectionen  konnte  der  Kranke 
unbehindert  No.  10  Jäger  lesen.  In  diesem  Zustande 
verblieb  er  2  Monate  lang,  darauf  verlor  ich  ihn  aus  den 
Augen.  —  Was  andere^  Amblyopien  und  Amaurosen  an- 
belangt, so  kann  ich  nichts  Bestimmtes  darüber  sagen, 
da,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Hauptursache  der 
Krankheit  mir  unbekannt  oder  dunkel  blieb.  —  In  manchen 
Fällen  war  hier  Nutzeu  von  Strychnin  ,zu  ersehen,  in 
Andern  wieder  durchaus  keiner.  — 

Was  den  Effekt  der  Strychnin  Behandlung  anbelangt, 
so  kann  ich  darnach  Folgendes  bemerken:  Da,  wo  Ver- 
änderungen in  der  Netz-  und  GefiLsshaut  wahrgenommen 
wurden,  brachte  Strychnin  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
keinen  Nutzen.     Es  war  hülfreich  bei  Leiden  des  Seh- 
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nerven  und  bei  Amblyopien,  welche  nicht  von  solchen 
Veränderungen  abhingen,  deren  Diagnose  mit  HQlfe  des 
Ophthalmoskopes  festgestellt  werden  konnte;  bemerkens- 
werth  ist  übrigens,  dass  hei  sonst  gleichen  Bedingungen 
Strychnin  nur  da  Nutzen  brachte,  wo  bei  starker  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  noch  die  Fähigkeit  der  Farben- 
differenzirung  geblieben  war.  In  alhn  Fällen  hmgegen 
(den  oben  angeführten  ausgenommen),  wo  Blindheit 
für  irgend  eine  Farbe  yorhanden  war,  erwies  sich  das 
Mittel  als  unwirksam,  selbst,  wenn  der  Verfall  der 
Sehkraft  noch  gar  nicht  besonders  stark  war,  (wenn  z.  B. 
S  =  Vi).  In  allen  von  mir  beobrichteten  Fällen  be- 
merkte ich,  dass  wenn  Strychnin  Nutzen  schafft,  dies 
stets  sofort,  zu  Anfang  der  Behandluog  geschieht;  na- 
mentlich sind  die  ersten  zwei  Einspritzungen  hinreichend, 
mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  Nutzen  von  der  ge- 
nannten Behandlung  zu  erhalten  ist  oder  nicht.  —  Das 
ist  meiner  Ansicht  nach  ein  höchst  wichtiger  Umstand, 
in  Anbetracht  dessen  man  jeden  Kranken  einer  Strych- 
nin-Behandiung  unterwerfen  kann,  ohne  dabei  andere 
Mittel  aussetzen  zu  müssen.  Leider  hatte  ich  Gelegen- 
heit zu  beobachten,  dass  einige  Aerzte  sich  viel  zu  lange 
auf  Strychnin  beschränken.  So  kenne  ich  einen  Geist- 
lichen, welchem  wegen  beginnender  Atrophia  nervi  opt 
0.  u.  39  Injectionen  gemacht  worden  waren.  Zwei  Mo- 
nate wurde  der  Kranke  blos  mit  Strychnin  behandelt  und 
erblindete  endlich  ganz.  Ich  fand  ihn  in  einem  höchst 
traurigen  Zustande,  auf  2  Fuss  Entfernung  unterschied 
er  No.  100  Sn.,  und  schliesslich  ergab  die  Anamnese,  dass 
er  vor  8  Jahren  Syphilis  gehabt  hatte,  von  der  noch  da- 
mals Spuren  vorhanden  waren.  —  Schlimme  Folgen  vom 
Gebrauch  des  Strychnin  auf  den  allgemeinen  Gesund- 
heitszustand der  Kranken  habe  ich  niemals  gesehen.  — 
Interessant  wäre  es  natürlich  zu  wissen ,  wie  lange 
Strychnin  hilft,  mit  anderen  Worten,  wie  anhaltend  seine 
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wohlthätige  Wirkung  auf  das  Sehvennögen  ist?  —  Mit 
Bestimmtheit  diese  Frage  zu  beantworten,  vermag  ich 
nicht,  da  meine  Beobachtungen  nur  8  Monate  w&hren 
vom  Mai  1871  an  gerechnet.  —  Aber  es  war  mir  mög* 
lieh  einige  Kranke  wiederholt  nach  2—3  Monaten,  einige 
sogar  nach  7Vt  Monaten  zu  untersuchen,  und  in  allen 
Fällen  konnte  ich  mich  von  der  Beständigkeit  des  Re- 
sultats überzeugen.  In  einigen  dieser  Fälle  wurde  zwar 
ausser  Strychnin,  auch  noch  eine,  rein  auf  die  Ursache 
bezügliche  Behandlung  angewandt. 

Moskau,  den  20.  Februar  8172. 


Eine  kane  Bemerkimg  zmn  BriUen-Oebranoh. 

Von 

Dr.  M.  Woinow  in  Moskau. 


Mein  gegenwärtiger  Zweck  ist,  über  den  Gebrauch  von 
Concav-  und  Convex-Brillen  zu  sprechen,  inJFällen,  wo  wir, 
abgesehen  von  den  Forderungen  anomaler  Refraction, 
die  Convergenz  der  Augen  zu  befördern  beabsichtigen. 
Nach  statistischen  Daten  und  4er  Pathogenie  des  Schie- 
lens nach  Aussen,  ist  jetzt  klar  zu  ersehen,  dass  kurz- 
sichtige Augen,  öfter  als  andere,  an  Erscheinungen  von 
Muskelasthenopie  leiden,  welche  ihren  Ursprung  einer  rela- 
tiven InsufGcienz  derinnern  geraden  Augenmuskeln  zu  ver- 
danken hat;  in  solchen  Fällen,  wo  der  Grad  von  In- 
sufficienz  unbedeutend  ist,  und  wenn  schliesslich  der 
Kranke  zu  keinen  operativen  Maassregeln  zu  bewegen 
ist,  hat  man  wo  möglich  eine  symptomatische  Behand- 
lung anzuwenden,  und,  unter  Anderem,  auch  Brillen  zu 
verordnen.  Zur  Zahl  derjenigen  Gläser,  welche  in  diesem 
Falle  gegeben  werden,  gehören  in  erster  Reihe  prisma- 
tische Gläser  mit  Winkeln  nach  aussen ;  da  übrigens  die 
Anwendung  der  Prismen  verbältnissmässig  beschränkt 
ist,  in  Anbetracht  ihrer  Schwere  und  chromatischen  Aber- 
ration,  so  ist  man  in  allen  Fällen  von  Kurzsichtigkeitt 

y.  Gntefe's  Archiv  für  Ophthalmologie  XVIII,  1.  4 
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wo  der  Patient  den  Gegenstand  seiner  Beschäftigung 
nahe  am  Auge  hält,  nicht  selten  veranlasst,  seine  Zuflucht 
entweder  nur  zu  Concav- Gläsern  oder  zur  Combination 
letzterer  mit  Prismen  zu  nehmen.  Indem  wir  durch 
ConcaV' Gläser  den  Winkel  der  Convergenz  an  und  für 
sich  verkleinern,  vermindert  sich  auch  die  Erforderniss 
der  letzteren,  und  so  tragen  wir  bisweilen  gewisser- 
maassen  dazu  bei,  dass  die  inneren  geraden  Muskeln 
nicht  so  leicht  ermüden,  als  früher.  —  Sollte  die  In- 
sufficienz  bedeutender  sein,  so  besitzen  wir  in  prisma- 
tischen Gläsern,  die  wir  den  Concav- Linsen  beifügen, 
ein  zweites  Mittel,  die  Yertheilung  der  Muskelkräfte  zu 
reguliren.  Seit  langer  Zeit  aber  ist  der  Umstand  be- 
kannt, dass  selbst  die  gewöhnlichen  optischen  Gläser, 
sowohl  concave  als  convexe,  neben  ihrem  Einfluss  auf 
die  Refraction  der  Augen,  auch  prismatische  Eigenheiten 
besitzen,  in  dem  Falle,  wenn  die  Sehaxe  nicht  durch  das 
Centrum  des  Glases  gerichtet  ist.  (Nicht  in  der  Rich- 
tung der  sogenannten  optischen  Axe  des  Glases,  sondern 
seitwärts  von  ihr.)  Der  genannten  Eigenschaften  der 
Gläser  bedient  man  sich  beim  Bestimmen  von  Brillen, 
und,  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  kurzsichtige 
Leute  öfter  an  Insufficienz  der  inneren  geraden  Muskeln 
leiden,  werden  ihnen  Concav -Gläser,  und  zwar  in  der 
Weise  verordnet,  dass  die  Entfernung  zwischen  den 
Centren  der  Gläser  grösser  sein  muss,  als  die  Entfer- 
nung zwischen  den  Mittelpunkten  beider  Pupillen  (an- 
nähernd zwischen  den  Bewegungscentren  der  Augen); 
dadurch  wird  die  prismatische  Wirkung  der  Gläser  er- 
reicht, und  dabei,  wie  leicht  begreiflich,  werden  hier 
die  Prismen  mit  den  Refractions- Winkeln  nach  aussen 
zu  gerichtet  sein,  was  auch  dem  Zweck,  der  Erleichterung 
des  Convergenz  Mangels  entsprechend  ist.  Andererseits 
erreicht  man  dieselbe  Wirkung,  nur  in  umgekehrter 
Richtung,    auch   mit    Convex  •  Gläsern  da,    wo    man    sie 
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baapts&chlich  für  Presbyopen  bestimmt.  In  diesem  Falle 
sind  auch  für  Convex- Gläser  gleichfalls  Prismen  mit  nach 
aussen  gerichteten  Winkeln  erforderlich;  in  Brillen  wird 
dieses  durch  Annäherung  der  Gentren  der  Gläser  erreicht. 
In  gewöhnlichen  Prismen  ist  die  prismatische  Wirkung 
oder  der  Ablenkungs-WMnkel,  bei  sonst  gleichen  Bedin- 
gungen, immer  derselbe,  durch  welchen  Theil  des  Prisma 
wir  auch  sehen  mögen,  näher  zur  Basis  oder  zur  Spitze. 
Bei  biconvexen  und  biconcaven  hingegen  ist  er  ver- 
schieden. Die  Ursache  davon  ist  leicht  zu  begreifen, 
da  die  Oberflächen  dieser  Gläser  sphärisch  sind.  Die 
prismatische  Wirkung  ist,  sowohl  in  Concav  =  als  auch  in 
Convex  Linsen ,  um  so  stärker,  je  mehr  seitwärts  vom 
Centrum  des  Glases  wir  sehen  werden.  Mit  einem  Wort, 
in  diesen  Gläsern  besitzt  jeder  Punkt  der  Oberfläche  der- 
selben, in  der  Entfernung  vom  Centrum  zur  Peripherie, 
in  der  Richtung  eines  der  Meridiane,  eigene  prismatische 
Eigenschaften.  Wir  müssen  also  bei  Anwendung  der 
Gläser  in  der  Praxis  stets  im  Auge  behalten,  dass,  je 
mehr  wir  die  Centren  der  Convex-Gläser  einancTer  nähern, 
und  die  Centren  der  concaven  von  einander  entfernen, 
wir  eine  um  so  stärkere  in  Betreff  der  prismatischen  Wir- 
kung der  Gläser  erhalten. 

Ich  hielt  es  für  beachtenswerth  und  gleichzeitig  auch  für 
nützlich,  die  prismatische  Wirkung  der  Gläser,  bei  ver- 
schiedenen Beziehungen  der  Sehaxe  zum  Centrum  des 
Glases  zu  berechnen;  den  Winkel  des  Prisma,  dem  ge- 
gebenen Punkte  des  Glases  eigen,  kann  man  folgender- 
maassen  berechnen.  Nehmen  wir  an,  dass  wir  ein  Concav- 
Glas  vor  uns  haben.  Sein  Radius  AB  ist  uns  bekannt; 
er  kommt  fast  der  Brennweite,    welche  auf  dem  Glase 
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iiotirt  ist,  gleich.*) 
Wir  haben  die  Grösse 
der  prismatischen 
Wirkung  des  gege- 
benen Glases  zu  fin- 
den, in  dem  Falle, 
wenn  wir  durch  den 
Punkt  i4,  der  vom 
Centrum  um  AC  ent- 
ernt,  sehen;  letztere 
Entfernung  kann  mit 
einem  einfachen  Maass- 
stab, bei  der  Bestimmung  der  Gläser- Centrirung,  ausge- 
messen werden.  Man  bezeichnet  die  Grösse  gewöhnlich  in 
Millimetern.  Den  Winkel  der  prismatischen  Eigenschaften 
des  Glases  erhalten  wir  für  den  Punkt  A,  in  dem  Falle, 
wenn  wir  zum  gegebenen  Punkt  die  Tangente  abziehen 
(perpendicular  zum  Radius  AB).  Wie  leicht  zu  begreifen, 
wird  diese  Tangente  mit  der  Linie  dk,  welche  das  Glas 
in  zwei  Hälften  senkrecht  zur  optischen  Äxe  BC  theilt, 
einen  Winkel  bilden,  welcher  der  Hälfte  des  Winkels 
desjenigen  Prisma  gleichkommt  (wir  bezeichnen  den 
ganzen  Winkel  durch  </^),  dessen  Eigenschaften  das 
Glas  im  Punkt  A  besitzt  So  ist  <  Ma  =  Vj  <  ß- 
Aus  der  Figur  ist  zu  ersehen,  dass  <  dka  dem  Winkel 
CAD  gleich  kommt,  da  dk  mit  AC  parallel  ist.  Aus 
derselben  Zeichnung  können  wir  ersehen,  dass  die  Drei- 
ecke CAB  und  CAD,  ähnlich  sind;  denn  Winkel  D  ist 
gemeinschaftlich,  A  des  ersten  Dreiecks  ist  gleich  dem 
Winkel  C  des  zweiten,  als  gerade;  daraus  folgt  klar, 
dass  Winkel  A  des  zweiten  Dreiecks,  dem  Winkel  B  des 
ersten  gleich  ist,  unddanach  ist  es  schon  selbstverständlich, 

*)  Der  Unterschied  zwischen  ihnen  ist  so  niibedeutend,  da88 
er  keinen  Kinfluss  auf  das  Resultat  der  Berechnung  hat;  sie 
geben  im  Resultat  einen  Unterschied  von  einigen  Minuten  (4—8), 
was  ilir  unsere  Zwecke  nicht  in  Betracht  kommt 
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dass  Winkei  dka  <  B  oder  dass  Winkel  ß  =  2B  ist. 
Um  <  ß  zu  bestimmen,  haben  wir  die  Grösse  des  Win- 
kels B  zu  bestimmen,  was,  mit  Hülfe  der  trigono- 
metrischen Fiinction  des  Dreiecks  C AB  leicht  genag  ist; 
denn  AC:  AB  =  Sin  <  B;  AC  erhalten  wir  durch  directe 
Messung  (practisch  durch  Ueberführuug  der  Entfernung 
zwischen  den  Pupillencentren  auf  das  Brillengestell,  in 
Letzterem  können  wir  die  Entfernung  zwischen  den 
Linsencentren  nach  Willkür  vergrössern  und  verkleinem.) 
Jedenfalls  drücken  wir  durch  die  Hälfte  der  Dififerenz, 
die  Grösse  AC  aus.  AB  ist  uns,  als  Kreishalbmesser 
des  Glases  bekannt  (wer  auf  besondere  Genauigkeit  Ge- 
wicht legt,  der  kann  ihn  opbthalmomctrisch  bestimmen). 
Auf  diese  Weise  ist  Sin  B  leicht  zu  berechnen;  man 
findet  <B  und  seine  doppelte  Grösse  gleicht,  wie  ge- 
sagt, ß. 

In  folgender  Tabelle  lege  ich  die  von  mir  erhaltenen 
Data  dieser  Berechnung  vor,  für  die,  in  der  Praxis  zu- 
meist gebräuchlichen  Gläser,  wobei  in  der  ersten  Reihe 
die  Brennweite  der  Gläser  bezeichnet,  in  der  zweiten 
die  Grösse  des  Winkels  ß  für  entsprechende  Gläser,  bei 
verschiedener  Centrirung,  wie,  wenn  die  Sehaxe  in  der 
Entfernung  von  1,  2,  3 — 4  Millimetern  vom  Centrum 
des  Glases  gerichtet.  Endlich,  in  der  dritten  Reihe,  sind 
die  Zahlen  der  Prismenkraft  der  Gläser  für  beide  Augen 
gegeben  in  dem  Falle,  wo  für  beide  Augen  gleiche 
Gläser  gegeben,  wie  es  in  der  Praxis  am  Häufigsten  vor- 
kommt. 
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1 

F.         ;         /?. 

1 

j 

2  ß. 

1 
24.        l 

4 

0P__  8'-36" 
00__i7'_-  0^' 

00—28'— 22*' 
(fi    37'— 48" 

00—17'—  0" 
00-34'-  0" 
00— 56'-44" 
r-15'— 36" 

1 

20.        l 

4 

0o_i3'— 10" 
00    20'    20" 
OP    39*    32" 
00— 52' -44" 

00^26'— 20" 
00— 52'-40*' 
10— 19'_  0" 

10— 45'-18" 

1 

18.        I 

4 

00-16' -26" 
(f    32'    52" 
00    49'    18" 
lo_  5' -46" 

00— 32'-52" 
10—  5'-44" 
10—38'  _  36" 
20—11'    32*' 

1 

14.        l 

4 

00— 18'— 48" 
O»— 37'— 34" 
00-56' -20" 
10—15'-  8" 

00-37'    36" 
F-15'      8" 
10— 52' -40" 
20    30'    16" 

00-43'— 50" 
10— 27*— 40" 
20— ii'-32*' 
29-55'-20', 

1 

12.        l 

4 

00— 21'-54" 
00—43'    50" 
V—  5'-46" 
10-27'    40" 

10.    i 

4 

0»  -  26'— 18" 
00— 52*-36'' 

r    18'    54" 
lo-47*_40" 

0«>— 52'-36" 
lo-45i_i2.' 

20— 37'— 48" 
3«— 35*— 20" 

1 

8          ^ 

0.             3 

4 

00— 32'— 52" 
10-  5'— 44" 
10—39^—38" 

20-11'— 30" 

10—  5'-44" 
20    11'    28" 
30    19'    16" 
40—23'-  0" 

1 

6.             3 

4 

00    43'— 50" 
10—27'- 40" 
20-11'— 30" 
20-55'— 22" 

lo_2?-40" 
20-55'— 20" 
40—23'—  0" 
50    50'— 44" 

Wir  sehen,  dass  die  Zahlen  hier  unbedeutend,  nichs- 
destoweniger  muss  man  sie  kennen,  sowohl  bei  Verord- 
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nung  einfacher,  als  auch  mis  Prismen  combinirter  Gläser. 
Ich  habe  auschliesslich  für  die  Grösse  AC  von  1—4  Milli- 
metern meine  Berechnungen  gemacht,  da  in  der  Praxis 
schwerlich  solche  Gestelle  verordnet  werden,  bei  welchen 
die  Entfernung  der  Gläser,  von  der  Entfernung  der 
Augen  mehr  als  auf  8  Millimetern  differirt.  Diese  Ta- 
belle kann  auch  für  die  decentirte  Gläser  dienen. 


ig6B  symmetriflch  gelegent 
adenom  der  Orbita. 

Von 

J.  Arnold  und  0.  Becker. 

Hienn  Tafel  IV. 


Cbristoph  Schröppel,  33  Jahre  alt,  aas  Memmingen 
in  Bayern  gebürtig,  wurde  von  gesunden  Eltein  geboren, 
hat  3  gesunde  Geschwister  am  Leben  und  war  bis  zu 
seinem  19.  Jahre  ebenfalls  gesund.  Mit  dem  14.  Jahre 
trat  er  bei  einem  Maller  in  die  Lehre  und  wurde  mit 
dem  17.  Gesell.  Im  20.  Lebensjahre  wurde  er  von  einer 
Entzündung  beider  Augen  befallen,  von  der  er  noch  heute 
annimmt,  dass  sie  durch  den  Staub  in  der  Mühle  hervor- 
gerufen sei.  Seitdem  hat  er  ununterbrochen  an  den  Augen 
gelitten,  wenn  auch  der  Zustand  mitunter  so  erträglich 
war,  dass  er  arbeiten  konnte.  Schon  im  22.  Jahre  wurde 
der  Zustand  so  schlimm,  dass  er  sich  in  das  Hospital 
in  Augsburg  aufnehmen  lassen  musste.  Von  dort  ent- 
lassen, nahm  er  seiner  leidenden  Augen  wegen  sein  er- 
lerntes Handwerk  nicht  wieder  auf,  sondern  diente  in 
den  verschiedensten  Geschäften  als  Tagelöhner.  Trotz- 
dem musste  er  1870  wieder  in  der  Augenheil  -  Anstalt 
von  Prof.  Rothmund  in  München  Hülfe  suchen.  Am 
1.  Februar  Hess  er  sich  in  die  Heidelberger  Augenklinik 
aufnehmen,  woselbst  er  im  Ganzen  7  Wochen  blieb. 
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Bei  der  Aufnahme  präsentirte  sich  ein  sehr  eigen- 
thümliches  Erankheitsbild.  Beide  Augen  waren  stark 
aus  der  Orbita  hervorgetrieben,  und  ihre  Achsen  con- 
vergirten  nach  unten.  Dabei  war  die  Prominenz  des 
rechten  Bulbus  um  einige  Mm.  grösser  als  die  des  linken; 
doch  liess  sich  auch  die  des  linken  auf  15  Mm.  schätzen. 
Das  obere  Lid  war  an  beiden  Augen  stark  ausgedehnt,  so 
dass  die  Deckfalte  verstrichen  war,  und  konnte  so  gut 
wie  gar  nicht  gehoben  werden.  Die  Beweglichkeit  der 
Bulbi  war  zwar  nach  keiner  Seite  hin  ganz  aufgehoben, 
nach  aussen  und  oben  aber  am  meisten  beschränkt.  Die 
Gonjunctiva  war  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleich- 
massig  gerötbet  und  seccrnirte  ziemlich  stark.  Die  Horn- 
haut zeigte  nur  am  rechten  Auge  längs  des  unteren 
Randes  Gefässentwickelung,  ihre  Mitte  war  an  beiden 
Augen  an  der  Oberfläche  glatt  und  glänzend  und  in  der 
Substanz  rein.  Die  Pupille  war  eng  und  reagirte  nur 
wenig  auf  Licht.  Der  Augenspiegel  zeigte  stark  hyper- 
ämische  Netzhaut  und  Sehnerven,  ohne  Gewebsverän- 
derung. Patient  sah  mit  beiden  Augen;  doch  wurde  es 
ihm  schwer,  wegen  der  grossen  Lichtscheu,  dem  starken 
Thränenfluss  und  der  abnormen  Stellung  der  Augen,  Seh- 
versuche auf  grössere  Distance  vorzunehmen.  Es  liess 
sich  daher  nur  feststellen,  dass  mit  jedem  Auge  mittel- 
grosser Druck  gelesen  wurde.  Patient  hatte  die  Reise 
nach  Heidelberg  allein  unternommen  und  kam  auch  allein 
auf  die  Klinik.  Er  konnte  sich  also  führen,  doch  war 
in  seinem  Gesicht  der  Ausdruck  der  Unsicherheit  zu  er- 
kennen, mit  der  er  sich  in  ihm  fremden  Räumen  bewegte. 
Beträchtlichere  spontane  Schmerzen  waren  nicht  vor- 
handen. 

Als  Grund  des  Exophthalmus  liess  sich  in  beiden 
Augenhöhlen  eine  im  oberen  äusseren  Winkel  derselben 
gelegene,  rundliche,  mehr  als  Taubenei  grosse,  derbe,  nicht 
pulsirende,  und  bei  Druck  nicht  schmerzhafte  Geschwulst 
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erkennen,  deren  Oberfläche  ziemlich  glatt  war.  Die  Ge- 
schwulst hinter  dem  rechten  Auge  war  beträchtlich  grösser 
als  die  hinter  dem  linken.  Sic  drängte  sich  unter  dem 
Supraorbitalrande  nach  vorn  und  erstreckte  sich  weit 
über  die  Mitte  nach  einwärts.  Hob  man  mit  zwei  Fin- 
gern das  obere  Lid  in  die  Höhe,  so  hatte  dies  keinen 
Einfluss  auf  die  Lage  der  Geschwulst;  dieselbe  lag  also 
hinter  der  Fascia  tarsoorbitalis.  Die  Geschwulst  machte 
ferner  die  Bewegungen  des  Bulbus  nicht  mit  Es  Hess 
sich  aber  auch  durch  Zufühlen  mittelst  des  kleinen  Fin- 
gers leicht  entscheiden,  dass  die  Bulbi  mit  den  Ge- 
schwülsten nicht  im  Zusammenhange  standen.  Drängte 
man  sie  mit  Gewalt  in  die  Orbita  hinein,  so  traten  dafür 
die  Augen  weiter  hervor.  Eine  massige  Beweglichkeit 
der  Geschwülste  war  also  vorhanden.  —  Die  Lymphdrüsen 
vor  dem  Ohre  waren  nicht  geschwellt. 

Am  auffallendsten  war  mir  bei  dem  Befunde  die 
Doppelseitigkeit  und  vollkommene  Symmetrie  in  der 
Lage  der  beiden  Geschwülste.  Da  dieselben  sich  ausser- 
dem genau  an  der  Stelle  befanden,  wo  normalerweise  die 
Thränendrüse  liegt,  so  erschien  es  mir  sehr  wahrschein- 
lich, dass  es  sich  in  diesem  Falle  in  der  That  um  eine 
vielfach  behauptete  und  eben  so  oft  angezweifelte  reine 
Hypertrophie  der  Thränendrüse,  und  zwar  um  eine  doppel- 
seitige handelte.  Ich  stellte  daher  die  Prognose  ziemlich 
günstig  und  schlug  dem  Patienten  die  Exstirpation  der 
beiden  Geschwülste  vor,  worauf  derselbe  sofort  einging. 

Ich  operirte  zuerst  das  rechte  und  dann  das  linke 
Auge,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  längs  des  Supra- 
orbitalrandes  durch  das  obere  Lid  einging,  die  Fascia 
tarso-orbitalis  durchtrennte,  die  Geschwulst  bioslegte 
und  mit  dem  flachen  Messerstiele  stumpf  herauspräpa- 
rirte.  Die  Operation  bot  nur  am  rechten  Auge  einige 
Schwierigkeit  dar,  da  ich  den  Hauptschnitt  wegen  des 
Nervus  frontalis  nicht  gern  über  die   Mitte  verlängern 
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wollte,  lieber  den  Verlauf  fst  nur  zu  bemerken,  dass 
sich  am  rechten  Auge  eine  starke  periostale  Schwellung 
einstellte,  die  wohl  dadurch  hervorgerufen  wurde,  dass 
ich  versuchsweise  die  Fascia  tarso-orbitalis  an  das  Periost 
angenäht  hatte.  Es  dauerte  daher  am  rechten  Auge  auch 
mehr  als  ffinf  Wochen,  bis  sich  die  äussere  Wunde  ganz 
geschlossen  hatte. 

Meine  Erwartung,  dass  sich  die  herausgenommenen 
Geschwülste  als  hypertrophirte  Thränendrüsen  ausweisen 
würden,  bestätigte  sich  nicht.  Ein  Durchschnitt  durch 
dieeine  frische  Geschwulst  Hess  keine  Aehnlichkeitmiteiner 
Thränendrüse  erkennen.  Die  Oberfläche  war  von  einer 
Art  bindegewebigen  Kapsel  gebildet,  die  Schnittfläche 
gleichmässig  feinkörnig,  und  blutete  wenig.  Leider  wurde 
es  versäumt,  die  herausgenommenen  Geschwülste  gleich  zu 
messea  Die  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  gelegten  Tu- 
moren wurden  dann  Herrn  Prof.  J.  Arnold  übergeben. 
Das  Resultat  seiner  Untersuchung  folgt  weiter  unten. 

Wie  schon  angeführt  wurde,  blieb  C.  S.  im  Ganzen 
8  Wochen  in  der  Augenklinik.  Gleich  nach  seiner  Ent- 
lassung wurde  er  als  Hausknecht  im  akademischen 
Krankenhause  in  Heidelberg  aufgenommen.  Von  dort 
trat  er  am  1.  Febr.  1872  als  Diener  in  die  Universitäts- 
Augenklinik  über.  In  dieser  Stellung  befindet  er  sich 
gegenwärtig  noch. 

Anfangs  Juni  1872  ergab  die  Untersuchung  seiner 
Augen  Folgendes:  Von  der  Narbe  im  oberen  Augeulide 
ist  links  kaum  etwas  zu  sehen,  rechts  ist  die  Narbe  nach 
dem  Supraorbitalrande  hinauf  gezogen  und  die  Deckfalte 
etwas  breiter.  Beide  Bulbi  haben  ihre  normale  Lage, 
und  auch  ihre  Beweglichkeit  ist  vollkommen  hergestellt 
So  weit  man  auch  das  Object  nach  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  bewegt,  lassen  sich  keine  Doppelbilder  her- 
vorrufen.   Auch  die  dynamischen  Verhältnisse  der  Mus- 
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kein  bieten  kaum,  eine  Abweichung  von  normalen,    wie 
folgende  Angaben  beweisen: 

Bei  Fixat.  filr  die  Feme:  dynamische  Divergenz  1—2®,  Abdacüon  6®, 

Addaction  26^ 
bei  Fixat.  f&r  die  I^&he:  dynamische  Gleichgewicht,  Abdnction  16% 

Adduction  20^ 

An  beiden  Augen  ist  die  Gonj.  palpebr.  sammetartig 
aufgelockert  und  leicht  geröthet,  die  Conj.  Bulbi  netz- 
förmig injicirt,  die  untere  Uebergangsfalte  jedoch  stark 
geschrumpft.  »Zieht  man  das  untere  Lid  herab,  während 
der  Patient  nach  oben  sieht,  so  bilden  sich  die  charakte- 
ristischen senkrecht  stehenden  Falten  im  Uebergangs- 
theile,  durch  welche  die  Diagnose  eines  Symblepharon 
posterius  gegeben  ist.  Am  linken  Auge  finden  sich  zwei 
solcher  Falten,  deren  Spitze  den .  unteren  Cornealrand 
noch  nicht  erreicht,  und  welche  den  Fornix  conj.  in  3 
ziemlich  gleich  grosse  Sinus  theilt.  Am  rechten  Auge 
couTergiren  drei  näher  beisammen  stehende  Falten  nach 
dem  unteren  Coroealrande  hin.  Aus  der  Verschmelzung 
ihrer  Spitzen  setzt  sich  der  vascularisirte  Saum  der 
Hornhaut  zusammen.  Hervorgehoben  muss  werden,  dass 
im  ganzen  Bereich  der  Conjunctiva  weder  oben  noch  unten 
eine  Spur  von  Trachomkörnern  oder  sonstigen  sulzigen 
Infiltraten  zu  entdecken  ist.  Beide  Augen,  das  rechte 
mehr  als  das  linke,  secerniren  beständig  etwas  flockigen 
Schleim.  Mit  Ausnahme  der  erwähnten  vascularisirten 
Stelle  an  der  rechten  Hornhaut  ist  dieselbe  an  beiden 
Augen  vollkommen  normal.  Die  Sehversuche  ergeben 
daher  bei  emme tropischem  Bau  der  Augen  auch  nor- 
male Sehschärfe  (S  ^U). 

Die  einzige  Anomalie,  die  ich  finde,  besteht  darin, 
dass  der  Nahpunkt  bei  beiden  Augen  schon  in  7  Zoll 
liegt.  —  Auch  die  Thräneusecretion  ist  nicht  aufgehoben. 
—  Auch  bis  heute  (9.  November  1872)  ist  kein  Recidiv 
eingetreten. 
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Mikroskopische  Untersachung. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  aus  der 
Orbita  entfernten  Tumoren  zeigen  sich  dieselben  im 
Wesentlichen  aus  lymphatischem  Gewebe  zusammenge- 
setzt; doch  ist  die  Anordnung  dieses  keineswegs  an  allen 
Stellen  dieselbe.  Schon  bei  der  makroskopischen  Be- 
trachtung der  mit  Garmin  tingiiten  mikroskopischen  Ob- 
jecte  sind  an  zahlreichen  Stellen  in  dem  gleichmässig 
roth  gefärbten  Gewebe  dunklere  rothe  Punkte  kenntlich, 
welche  gerade  noch  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrge- 
nommen werden  können.  Unter  dem  Mikroskope  ergeben 
sie  sich  als  scharf  umschriebene  dichte  Anhäufungen 
lymphoider  Elemente,  welche  in  einem  zarten  Reticulum 
eingebettet  liegen  und  gegen  die  Nachbarschaft  scharf 
sich  abgrenzen,  indem  sie  von  dieser  durch  lichte,  die 
Circumferenz  der  Gebilde  umfassende  Räume  geschieden 
sind  (Taf.  IV  Fig.  I.).  Diese  den  Follikeln  vollkommen 
gleichenden  rundlichen  Körper  sind  ziemlich  reich  an  Ge- 
fässen;  wenigstens  kann  man  an  den  meisten  ein  zier- 
liches Netz  von  Capillaren  (selbst  an  den  nicht  injicirten 
Präparaten)  ohne  Schwierigkeit  nachweisen.  Ja  bei  einigen 
fanden  sich  in  der  Mitte  lichtere  Stellen,  an  denen  die 
lymphoiden  Zellen  in  geringerer  Zahl  vertreten  sind, 
während  hier  dichte  Gefässramificationen  getroffen  werden, 
welche  nach  dem  Typus  kleiner  Gefässknäule  angeordnet 
sind.  Die  Form  der  Gebilde  ist  immer  eine  runde,  ihre 
Grösse  eine  nicht  beträchtlich  variirende;  dagegen  ist  ihre 
Vertheilung  in  der  Geschwulst  insofern  eine  ungleich- 
massige,  als  sie  an  verschiedenen  Objecten  in  verschie- 
dener Zahl  und  an  demselben  Objecte  in  ungleichen  Ab- 
ständen getroffen  werden,  so  dass  sie  in  der  einen  Partie 
ziemlich  dicht  liegen,  während  sie  in  der  anderen  spär- 
lich sind  oder  ganz  fehlen.  —  Zwischen  diesen  nach  dem 
Typus  von  Follikeln  aufgebauten  Körpern  liegt  ein  mehr 
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gleichartig   angeordDetes,   wie   man  so  zu  sagen  pflegt, 
diffuses  lymphatisches   Gewebe,    das   aus  Lymphzellen, 
welche  in  einem  zarten  Reticulum  eingebettet  sind,  be- 
steht (Taf.  IV  Fig.  L  u.  Fig.  IL).    Die  Anordnung  ist 
insofern  eine  gleichmässige,  als  Lymphzellen  in  gleicher 
Zahl  getroffen  werden  und  fast  nirgends  eine  dichtere 
Gruppirung  dieser  vorhanden  ist.    Dagegen  besteht  eine 
ungleiche   Yertheilung   der  Intercellularsubstanz  in  der 
Weise,  dass  dieselbe  keineswegs  überall  den  Charakter 
eines  zarten  und  engmaschigen  Gitterwerkes  besitzt;  viel* 
mehr    finden    sich    in    ungleichen    Abständen    stärkere 
Bindegewebszüge,  welche  offenbar  von  der  bindegewebigen 
Bekleidung  an  der  Peripherie  der  Geschwülste  entsprin- 
gend, in  der  Form  von  Fortsätzen  dieselben  durchsetzen, 
ohne  dass  aber  durch  sie  eine  Scheidung  in  gleiche  von 
Bindegewebszügen    begrenzte   Abschnitte   bewerkstelligt 
wird  (Taf.  IV  Fig.  IL).    Die  Yertheilung  des  zwischen 
den  Follikeln  gelegenen  lymphatischen  Gewebes  war  oben 
als  eine  gleichmässige  bezeichnet  worden;  der  Vollstän- 
digkeit wegen   sei  hier  noch  erwähnt,  dass  stellenweise 
eine  Anordnung  in  Form  von  Zügen  kenntlich  ist,  welche 
aus  Strängen   lymphatischen  Gewebes   bestehen.    Diese 
Eigenthümlichkeit  scheint  bedingt  durch  den  Verlauf  der 
Gefässe,  welche  zwar  im  Allgemeinen  den  Typus  eines 
engmaschigen  Netzes  innehalten,  stellenweise  aber  mehr 
parallel  ziehen  und  durch  spärliche  Queranastomosen  in 
Verbindung  stehen. 

Die  eben  geschilderten  Befunde  geben  wohl  genü- 
genden Aufschluss  über  den  Charakter  der  Geschwülste. 
Wir  haben  es  mit  der  Neubildung  eines  lymphatischen 
Gewebes  zu  thun,  das  einen  eigenartigen  Bau  durch  die 
Anordnung  follikulaerer  Gebilde  darbietet,  wie  sie  ge- 
wöhnlich unter  pathologischen  Verhältnissen  nur  in  jenen 
Organen  angetroffen  werden,  welche  schon  im  normalen 
Zustande  solche  praeformirt  enthalten.    Durch  die  An- 
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Ordnung  des  zwischen  denselben  befindlichen  lymphatischen 
Gewebes  erscheinen  die  Geschwülste  vollkommen  nach 
dem  Typus  physiologischer  Vorbilder  —  der  Lymph- 
drüsen —  aufgebaut,  so  dass  man  keinen  Anstand  nehmen 
wird  sie  als  eigentliche  Lymphadenomezu  bezeichnen. 

Es  könnte  hier  nur  noch  die  Frage  in  Betracht 
kommen,  ob  nicht  eine  Form  des  Sarcomes  —  ich  meine 
das  Lymphosarcom  —  vorliegt.  Gegen  eine  solche  Auf- 
fassung spricht  aber  meines  Erachtens  einmal  der  Bau 
der  Geschwülste,  insbesondere  die  Anwesenheit  von 
Follikeln,  sowie  ferner  ihre  makroskopische  Erscheinung 
und  der  Mangel  infectioeser  Eigenschaften,  welcher  sich 
durch  das  beschränkte  Wachsthum  der  Neubildungen  und 
das  Ausbleiben  einer  Recidive  darthut. 

Weniger  leicht  als  die  Bestimmung  der  Art  der  Tu- 
moren ist  diejenige  des  Ausgangspunktes  derselben.  Be- 
kanntlich fehlen  in  der  Orbita  nicht  nur  grössere,  sondern 
auch  kleinere  noch  mit  unbewaffnetem  Auge  nachweisbare 
lymphatische  Orgaue.  Wir  müssten  somit  diesen  Tu- 
moren einen  heteroplastischen  Charakter  zuertheilen, 
wenn  wir  nicht  annehmen  wollen,  dass  auch  in  der  Or- 
bita sehr  kleine  nur  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zugängliche  lymphatische  Gebilde  existiren,  wie  sie  in 
den  seroesen  Häuten  und  an  anderen  Stellen  durch  die 
neueren  Untersuchungen  nachgewiesen  sind.  So  sehr  ich 
nun  zu  dieser  Annahme  neige,  so  muss  ich  doch  auf  der 
anderen  Seite  bekennen,  dass  der  Nachweis  für  die  Exi- 
stenz solch  kleiner  Lymphwarzen  in  der  Orbita  nicht 
geliefert  ist,  und  dass  es  ein  etwas  zu  hypothetisches 
Verfahren  sein  würde,  auf  sie  als  Ausgangspunkte  für 
die  Neubildung  dieser  Tumoren  zurückzugreifen.  Ich  be- 
scheide  mich  desshalb  damit,  auf  diese  Möglichkeit  hin- 
gewiesen zu  haben;  vielleicht  erhält  eine  solche  Annahme 
durch  spätere  auf  diesen  Gegenstand  gerichtete  Unter- 
suchungen sicherere  Anhaltspunkte. 
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Es  wird  vielleicht  aufifalleo,  dass  ich  Anstand  nehme, 
diese  lymphatische  Neubildungen  als  heteroplastische  und 
das  Bindegewebe  der  Orbita  als  ihren  Ausgangspunkt 
zu  bezeichnen,  und  zwar  um  so  mehr,  als  der  Grad  der 
Heteroplasie  bei  der  unläugenbar  Verwandtschaft  zwischen 
Bindegewebe  und  lymphatischem  Gewebe  nur  ein  sehr 
bedingter  wäre.  In  dieser  Beziehung  möchte  ich  auf 
das  symmetrische  Auftreten  der  Tumoren  in  beiden  Or- 
biten  hinweisen,  das  mir  dafQr  zu  sprechen  scheint,  dass 
präformirte  Gebilde  ihnen  als  Mutterboden  zur  Ent- 
wicklung gedient  haben  mögen:  eine  Annahme,  ohne 
welche  dieser  Befund  bei  der  Anordnung  der  bindege- 
webigen Lager  in  der  Orbita  unverständlich  sein  würde. 
Ob  hier  congenitale  Verhältnisse  in  der  Art  in  Betracht 
kommen,  dass  die  Anlage  zur  Geschwulstneubildung,  oder 
dass  gar  Anomalien  in  der  Anordnung  lymphatischen 
Gewebes  an  diesen  Stellen  angeboren  waren,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden;  nur  darauf  möchte  ich  hier  auf- 
merksam machen,  dass  solche  angeborene  Abweichungeu 
in  der  Verbreitung  des  lymphatischen  Gewebes  im  E^örper 
unzweifelhaft  cxistiren. 

Ob  eine  Beziehung  und  welche  zwischen  der  Neu- 
bildung der  beschriebenen  Geschwülste  und  der  bei  dem 
Kranken  vorhandenen  Conjunctival  •  Erkrankung  besteht, 
die  Erörterung  dieser  Frage  glaube  ich  im  Interesse  der 
Sache  der  Feder  des  Klinikers  überlassen  zu  müssen. 

Arnold. 


Epikrise. 

Der  mitgetheilte  Krankheitsfall  nimmt  unser  Interesse 
in  mehrfacher  Beziehung  in  Anspruch./ 

1.  Wenn  man  die  Literatur  zu  Rathe  zieht,  so  sind 
doppelseitige,  zu  gleicher  Zeit  entstandene  Tumoren  in 
der  Orbita  nur  selten  beobachtet  worden,  und  wo  von 
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ihnen  die  Rede  ist,  handelt  es  sich  immer  um  chronische 
Entzündung  der  Thränendrüse,  oder  wurden  die  Tumoren 
wenigstens  als  solche  gedeutet.  Der  von  Förster  iZehen- 
der's  klin.  Monatshefte,  1866,  pag.  257)  mitgetheilte  Fall 
scheint  auch  in  der  That  durch  den  Verlauf  die  gestellte 
Diagnose  zu  rechtfertigen.  Die  Geschwulst  ging  naralich 
unter  dem  Gebrauch  einer  Jodkalisalbe  vollständig  zurück. 

Ich  habe  oben  schon  angeführt,  dass  gerade  die 
symmetrische  Lage  beider  Geschwülste  an  der  Stelle,  wo 
im  Normalen  sich  die  Thränendrüsen  befinden,  mich  ver- 
anlasst hatte,  dieselben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
für  hypertrophische  Thränendrüsen  zu  erklären.  Prof. 
Arnold  hat  oben  schon  hervorgehoben,  dass  die  Sym- 
metrie der  Lage  beinahe  mit  Nothwendigkeit  auf  die 
Präexistenz  analoger  Gebilde,  von  denen  die  Geschwulst 
ihren  Ausgangspunkt  hätte  nehmen  können,  hinweisen 
musste.  So  lange  der  anatomische  Befund  nicht  vorlag, 
konnte  man  daher  an  nichts  Anderes,  als  an  die  Thrä- 
nendrüsen denken.  Nachdem  sich  die  Geschwülste  als 
den  Lymphdrüsen  so  höchst  ähnlich  herausgestellt  hatten, 
wurde  man  logischer  Weise  dahin  geführt,  die  präexi- 
stente Anwesenheit  kleiner  Lymphdrüsen  oder  lymphoiden 
Gewebes  an  jener  Stelle  zu  discutiren. 

Ich  will  dem  von  Prof.  Arnold  oben  Angeführten 
noch  hinzufügen,  dass  es,  auch  abgesehen  von  unserem 
Falle,  ohnehin  schon  auffallend  genug  erscheinen  muss, 
wie  häufig  Tumoren  der  Orbita,  insbesondere  alle  die 
Formen,  welche  als  Adenoid  oder  Gancrold  oder  Cylin- 
drom  oder  plexiforme  Geschwülste  beschrieben  sind,  gerade 
in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Thränendrüse 
ihren  Ausgang  nehmen.  Es  liegt  nahe  anzunehmen,  dass 
innerhalb  der  Thränendrüse  oder  in  ihrer  Nachbarschaft 
normaler  Weise  ein  Gewebe  sich  findet,  welches  zur  Ent- 
^ickelung  der  genannten  Tumoren  prädisponirt  Es 
vürde  ein  solches  Verhalten  am  Auge  nicht  ohne  Ana- 

T.  OTnefe's  AreblT  (Br  OphUuImologle  XVin,  S.  g 
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logen  sein..  Ich  weise  nor  auf  den  Limbus  Copjanct. 
Corneae  hin«  welcher,  wie  bekannt,  eine  Prädilektionsstelle 
für.  die  Entwickelang  von  Dermoiden,  Epitheliomen, 
Melanomen  u.  8..w.  bildet.  Man  kann  sogar  noch  weiter 
gehen  nnd  am  Limbus  wieder  2  Stellen  bezeichnen, 
welche  noch  h&nfiger  als  der  ganze  flbrige  Limbus  der 
Sitz  solcher  Oeschwalste  sind.  Die  flberwiegende  Mehr- 
zahl derselben  nimmt  ihren  Ausgangspunkt  von  den 
Theileu  des  Limbus,  welche  dem  inneren  und  äusseren 
Augenwinkel  gegenüber  stehen.  Wenn  nun  auch  nicht 
geleugnet  werden  kann,  dass  fflr  diese  eben  bezeichneten 
Stellen  des  Limbus  auch  ein  mechanisches  Moment  ange- 
i&hrt  werden  kann,  indem  gerade  diese  Stellen  es  sind, 
welche  beim  Lidschlag  und  Lidschluss  in  einen  hyper- 
ämischen  Zustand  versetzt  werden  und  dadurch  vielleicht 
die  Tendenz  zur  Proliferation  erhalten,  so  lässt  sich  an- 
derer^eits  nicht  nur  eben  so  gut  denken,  dass  hier  Reste 
fötaler  Bildung  vorkommen,  welche  jene  so  häufige  Ent- 
wickelang pathologischer  Gebilde  erklären  würden,  son- 
dern es  lässt  sich  dafür  aach  die  häufig  genug  zur  Be- 
obachtung kommende  Thatsache  anführen,  dass  sich  die 
genannten  Geschwülste,  wenn  sie  nicht  dem  inneren  oder 
äusseren  Winkel  gegenOber  ihren  Ausgangspunkt  haben, 
gerade  an  solchen  Stellen  entwickeln,  wo  schon  von  Ge- 
burt an  ein  kleiner  weisser  Fleck  in  der  Cornea,  ein 
scheinbares  Uebergreifen  der  Sclerotica  in  die  Cornea 
bemerkt  wurde. 

Das  vorstehende  Baisonnement  kann  nun  vielleicht 
dazu  beitragen,  das  häufige  Vorkommen  von  Neubil- 
dungen in  der  Gegend  der  Thränendrüse  dem  Verständ- 
niss  näher  zu  bringen,  zur  Erklärung  des  doppelseitigen 
Auftretens  trä^t  es  aber  Nichts  bei,  weil  erwiesener 
Maassen  die  übrigen  an  jener  Stelle  beobachteten  Ge- 
scbwulstformen  immer  nur  auf  eine  Orbita  beschränkt 
waren.    So  überraschend  es  daher  war,  statt  der  erwar- 
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teten  hypertrophirten  ThränendrQsen  eine  bisher  daselbst 
noch  nicht  beobachtete  Neubildung  zu  finden,  so  bietet 
gerade  die  lynipholde  Natur  derselben  ein  weiteres  Ana- 
logon  mit  bekannten  Vorkomsinissen.  Wissen  wir  doch, 
dass  gerade  die  Lymphome  auch  an  anderen  Stellen 
nicht  selten  symmetrisch,  also  doppelseitig,  sich  ent- 
wickeln. 

2.  Das  symmetrische  Auftreten  von  Lymphomen  lässt 
immer  auf  eine  allgemeine  sogenannte  constitutionelle 
Ursache  schliessen.  In  unserem  Falle  haben  wir  noch  wei- 
tere Anhaltspunkte  f&r  einen  solchen  Zustand. 

Im  Status  praesens  wurde  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  in  beiden  Augen  des  Patienten  eine  Schrumpfung 
des  üebergangstheiles  der  Conjunctiva  stattfindet  Die- 
selbe ist  so  weit  vorgeschritten,  dass  an  beiden  Augen 
sich  schon  ein  Symblepharon  posterius  entwickelt 

Die  Conjunctiva  der  Lider  zeigt  gegenwärtig  zwar 
keine  Trachomkömer  und  Oberhaupt  keinen  Befund,  der 
nicht  bei  jeder  chronischen  Conjunctivitis  vorkäme.  Der 
Patient  selbst  führt  auch  sein  ganzes  Leiden  auf  den 
Staub  zurück,  dem  seine  Augen,  so  lange  er  Müller  war, 
ausgesetzt  waren.  Aber  abgesehen  davon,  dass  bisher 
ein  häufiges  Vorkommen  einer  degenerativen  Bindehaut- 
entzündung bei  Möllern  nicht  beobachtet  worden  ist, 
müsste  man  auch,  wenn  es  der  Fall  wäre,  für  diejenigen 
Müller,  bei  denen  sie  auftritt,  eine  besondere  Dispo- 
sition voraussetzen. 

Will  man  nicht  annehmen,  wofür  die  Anamnese  keine 
Anhaltifipunkte  bietet,  dass  das  Symblepharon  durch  un- 
vorsichtiges Aetzen  zu  Stande  gekommen  sei,  so  müssen 
wir  also  die  Existenz  einer  degenerativen  Conjunctivitis 
oder  eines  gegenwärtig  isum  Schweigen  gekommenen* 
Trachoms  gelten  lassen.  Weiter  kommt  dann  die  Frage 
in  Betracht,  wie  wir  mit  unseren  Ansichten  zur  Frage 
der  Genese  des  Trachoms  stehn.    Wer  dasselbe  für  eine 
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constitutionelle  Krankheit  hält,  hat  dann  ohne  grosse 
Schwierigkeit  einen  Zusammenhang  zwischen  dem  Be- 
funde an  der  Bindehaut  und  den  Tumoren  in  der  Orhita 
gefunden.  Auch  das  symmetrische  Auftreten  der  letzteren 
würde  nicht  mehr  auflfallend  sein. 

3.  Nur  mit  wenigen  Worten  will  ich  recapituliren. 
Ein  Mann  von  34  Jahren  leidet  seit  dem  19.  Jahre  an 
Bindehautkrankheiten  beider  Augen.  Zu  diesen  gesellt 
sich  im  dreissigsten  Jahre  ein  doppelseitiger  Exophthalmus. 
Derselbe  wird  bedingt  durch  eine  fühlbare  Geschwulst 
hinter  der  Fascia  tarso  -  orbitalis  in  der  Gegend  der 
Thränendrüse.  Beide  Geschwülste  werden  mit  dem 
Messer  exstirpirt.  Normale  Lage,  BeweglichktMt  und 
Function  der  Augen  kehrt  zurück.  Die  Thränensecretion 
ist  nicht  wesentlich  vermindert  Nachträglich  zeigt  sich 
Symblepharon  posterius  an  beiden  Augen.  Die  anato- 
mische Untersuchung  der  exstirpirten  Geschwülste  er- 
weist dieselben  als  Lymphadenome.  Nach  IV4  Jahren 
keine  Recidive.  B. 


EingfÖrmigery  concentrischer  Geaichtsfelddefect 

Von 

Dr.  Hersing, 

Assistenzarzt  an  der  ophthalmologiscbcn  Klinik  zu  Marburg. 


Die  Form  von  Sehstörungen,  die  sich  als  eine,  den 
fixirten  Punkt  in  ziemlich  gleichmässiger  Entfernung  um- 
gebende, zonuläre  Unterbrechung  des  Gesichtsfeldes  dar^ 
stellt,  jenseits  welcher,  in  der  Peripherie,  wieder  normales 
Sehen  vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nur  selten  in  der  Lite- 
ratur beschrieben  worden.  Zuerst  lenkte  v.  Graefe*) 
die  Aufmerksamkeit  auf  dieselbe,  und  theilte  einen  Fall 
mit,  in  dem  ausser  der  ringförmigen  Unterbrechung  des 
Gesichtsfeldes,  die  das  Centrum  frei  Hess,  auch  noch  der 
Mariotte'sche  Fleck  bestimmt  werden  konnte.  Im  Centrum 
war  iS  =  1,  in  der  ringförmigen  Zone  jede  Empfindung 
aufgehoben,  das  excentrische Sehen  wieder  vollkommen  gut. 
Im  Anschlüsse  daran  theilte  v.Graefe  noch  zwei  weitere**) 
Fälle  mit,  beide  durch  retinitis  pigmentosa  bedingt  So- 
dann habe  ich  noch  drei  Fälle  vom  zonulären  Gesichts- 
felddefect  von  Mooren***)  erwähnt  gefunden,  ebenfalls 
mit   retinitis  pigmentosa  combinirt.     Mooren  will  diese 

•)    Archiv  für  Ophthalm.  Bd.  II,  Heft  2. 

•♦)  n  «  n  Bd.    IV.       „       2. 

***)    Ophthalmiatrische  Beobachtungen,  1867. 
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Form  aach  mehrmals  bei  retinitis  syphUitica,  sowie  bei  den 
Formen  syphilitischer  Chorioiditis  beobachtet  haben,  die 
mitPigmentinfiltration  derNetzhant  einhergingen.  Weitere 
F&lle  konnte  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Lite- 
ratur nicht  auffinden.  Das  seltene  Vorkommen  dieser 
eigenthflmlichen  Art  von  Gesichtsfelddefecfen  veran- 
lasst mich  daher,  einen  derartigen  Fall,  den  ich  in  der 
hiesigen  ophthalmologischen  Klinik  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit hatte,  mit  den  bereits  beschriebenen  zu  ver- 
gleichen, und  ihn  zum  Ausgangspunkte  einer  Betrach- 
tung über  das  Zustandekommen  dieser  Defecte  zu  neh- 
men, besonders,  da  der  Fall  einen  jungen  Gollegen  be- 
trifft, und  ich  also  in  Betreff  der  Genauigkeit  der  An* 
gaben  und  der  Selbstbeobachtung  gewiss  allen  Grund 
haben  kann,  zufiieden  zu  sein. 

Dr.  F.  H.,  26  Jahre  alt,  klagt  über  schlechtere  Seh- 
f&higkeit  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  und  besonders 
des  Abends.  Er  datirt  diese  Abnahme  seiner  früher  aus- 
gezeichneten Sehschärfe  von  einem  in  seinem  22.  Lebens- 
jahre überstandenen  typhus  exanthematicus  mit  Behr 
schweren  Nerven-  und  Gebirnerscheinungen ,  indem  er 
unter  Anderm  drei  Wochen  lang  an  Bewusstlosigkeit 
und  Delirien  litt.  Als  Patient  zum  erstenmale  aus 
seinen  Delirien  erwachte,  setzte  er  seine  Umgebung  in 
Erstaunen  mit  der  Frage:  „wesshalb  denn  Alles  so  dunkel 
sei,"  während  er  doch  in  einem  vollständig  hell  er* 
leuchteten  Zimmer  lag.  Noch  viele  Wochen  hindurch, 
bis  zu  seiner  erst  spät  erfolgenden  TyiedergenesuDg,  er- 
schien ihm  bei  vollem  Tag  und  Helle  die  Beleuchtung 
herabgesetzt,  ohne  dass  indess  objectiv  eine  wirkliche 
Herabsetzung  seiner  S.  constatirt  worden  ist;  ebenso  soll 
eine,  allerdings  oberflächliche,  Prüfung  des  Gesichtsfeldes« 
sowie  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  ohne  Er- 
folg gewesen  sein.  Als  Patient  nun  schliesslich  seine 
gewohnte  Lebensweise  wieder  anfing,  bemerkte  er,  dass 
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^  tr, '  sowie'  er  aüsäBem  helf  eHetchteteii  ia  'rtüen  weo^er 
Uelzen  Räum  ütkt,  für  den  Augeiiblitk  voltet&hdig'Mftd 
%t\,  und  sich' erst' äüihälig  an  die  vek-mindärte  Beleueh- 
4trog-  gewöhnen  konnte,  wftlirend  er  weder  früher  diese 
Eigenschaft  an  sich  selbst  bemerkt  hatte,  noch  äliCh 
Andern,  die  zu  gleicher  Zeit  denselben  Wechsel  von  zwei 
Räumen  mit  yerschiedener  Beleuchtungs- Intensität  vor- 
nahmen, daraus  irgend  eine  Schwierigkeit  erwuchs.  Ausser- 
dem war  Patient  in  der  Dämmerung  und  bei  noch  spä- 
terer Abendzeit  fast  vollständig  blind,  rannte  Menschen, 
Bäume  und  Häuser  an,  fiel  Treppen  herunter,  und  konnte 
Oberhaupt  ohne  Führung  Abends  nie  ausgehen,  was  ihm 
bei  seiner  neu  erwachten  Lebenslust  begreiflicherweise 
sehr  unangenehm  war,  und  auch  zu  vielen  Neckereien 
und  Missdeutungen  seitens  seiner  Freunde  Veranlassung 
gab.  Nach  Verlauf  von  beinahe  einem  Jahre  hatte  sich 
diese  Nachtblindheit  etwas  verringert,  so  dass  Patient 
mit  grosser  Aufmerksamkeit  und  bei  nicht  zu  starker 
Dunkelheit  auch  des  Abends  allein  ausgehen  konnte,  ohne 
gerade  so  sehr,  wie  früher,  Gefahr  zu  laufen,  irgendwo 
anzurennen.  Diese  Besserung  hat,  wenn  auch  nur  lang- 
sam, doch  bis  jetzt  stetig  zugenommen;  es  existirt  aber 
immer  noch  eine  grosse  Schwierigkeit,  sich  bei  herab- 
gesetzter, besonders  bei  plötzlich  verringerter  Beleuch- 
tung zu  Orientiren,  oder  irgend  etwas  zu  erkennen. 
Patient  muss  z.  B.,  manchmal  auch  bei  Tage,  immer  aber 
bei  auch  nur  geringer  Verdunkelung,  einen  Gegenstand 
auf  der  Erde  lange  suchen,  ohne  ihn  zu  finden,  und 
schliesslich  entdeckt  er,  dass  er  gerade  da  liegt,  wo  er 
ihn  schon  eine  halbe  Stunde  lang  gesucht  hat;  er  bat 
bloss  immer  dicht  um  ihn  herum  gesucht  Abends  auf 
der  Strasse  passirt  es  ihm  auch  jetzt  noch  sehr  häufig, 
dass  er  Leute  anrennt,  oder  solche,  die  dicht  an  ihm  vor- 
beigehen, nicht  sieht.  Er  giebt  dabei  an,  dass  in  beiden 
Augen    ein    Ring    von   durcheinander   verschlungenen, 
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kleinen,  feurigen  Reifen  beim  Blick  in  das  Dunkle  einen 
fixirten  Gegenstand  in  ziemlicher  Nähe  umgebe,  und  ver- 
hindere, daneben  befindliche  Gegenstände,  ohne  sie  gleich- 
zeitig zu  fixiren,  zu  sehen.  Besonders  intensiv  flimmernd, 
und  dann  auch  breiter,  und  dem  fixirten  Punkte  näher 
gerückt,  sei  dieser  Ring,  wenn  Patient  Tags  vorher  in 
baccho  debauchirt  habe:  dann  sei  der  flimmernde  Ring 
auch  bei  Tage  vorhanden  und  mache  die  Orientirung 
etwas  schwerer.  Ausserdem  lässt  sich  bei  Tage  der 
flimmernde  Ring  noch  hervorrufen  durch  hastige  Körper- 
bewegungen, längeres  Bücken,  oder  auch  nach  einer  etwas 
beschwerlichen  Defäcation,  und  bleibt  dann  jedesmal  einige 
Zeit,  manchmal  so^'ar  eine  Viertelstunde  lang  bestehen. 
Eine  vorgenommene  Prüfung  ergab  bei  M,  R/4 
L  Vto  beiderseits  volle  Sehschärfe.  Bei  mittlerer  Lampe,  die 
in  einem  vollständig  dunklen  Zimmer  ungefähr  4'  vor 
der  Snellen'schen  Tafel  aufgestellt  war,  war  S.%  ;  von 
Jäger's  Schriftproben,  in  derselben  Entfernung  von  mitt- 
lerer Lampe  gehalten,  wurde  Nr.  1  in  6"  gelesen;  bei 
kleinster  Lampe  war  S  -=  *%o  und  Jäger  Nr.  3  in  4"  ge- 
lesen.    Das  Gesichtsfeld,   auf  einer  genau  25  Cml  von 


der  vordem  Fläche  der  Cornea  entfernten  Ebene  pro- 
jectirt,  erstreckte  sich,  bei  voller  Tageshelle,  beiderseits 
nasalwärts  58" — 59°,  temporal wärts  69" — 7(*i„  nach  oben 
33"  —  34",  nach  unten  06"  —  57*  Die  geringe  Aasdehnung 
nach  oben  erklärte  sich  durch  einen  ziemlich  stark  vor- 
Hpringmden  Orbitalrand.  In  diesem  Gesichtsfeldenunbefend 
sich  beiderseits  ein  Ring,  in  dem  gar  nichts  gesehen  wurde, 
and  der  die  in  den  beiden  Figuren  für  rechtes  und  linkes 
Auge  gezeichnete  Form  hutte.  Ausserhalb  dieses  Ringes 
wurden  Buchstaben  Nr.  XXX  (Snellenl  wieder  erkannt. 
Die  Ausdehnung  des  ganzen  Gesichtsfeliics  wurde  schon 
bei  peringiT  Abnahme  der  Beleuchtung  kleiner.  So  war 
das  Gesichtsfeld  enger  an  trüben,  wie  an  klaren  Tagen, 
und  manchmitl  konnte  man  schon  bei  augenblicklicher 
Verdunkelung  durch  eine  vorüberziehende  Wolke  eine 
geringe  Verengerung  constatiren.  Bei  mittlerer  Lampe 
jedoch,  und  so  auch  in  der  Dämmerung,  wo  central 
noch  ganz  gut  Jäger  Nr.  1  gelesen  wurde,  schwand  in  der 
periphereu  Zone  jede  Empfindnng.  und  das  Gesichsisfeld 
blieb  auf  den  inneren  Bezirk  beachrftnkt;  nur  links  wur- 
den nach  innen  nnd  oben  in  geringer  Ausdehnung  noch 
grössere  Punkte  gesehen.    Bei  kleiner  Lampe  verringerte 
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Bich  auch  die  Ausdehnung  des  centralen  Gesichtsfeldes 
etwas,  aber  nur  unbedeutend,  während  in  der  Peripherie 
nirgendwo  etwas  erlcannt  wurde.  Der  defecte  Ring  schnitt 
nirgendwo  scharf  ab,  vielmehr  kam  immer  erst  eine 
Uebergangszone,  in  der  ein  schwarzer  oder  weisser  Punkt 
auf  hellem  oder  dunklem  Grunde  verwaschen  aussah.  Es 
ist  nur  die  Ausdehnung  des  Defectes  in  der  Figur  an- 
gegeben, in  der  gar  nichts  gesehen  wurde.  Eine  PrQ- 
fung  an  verschiedenen  Tagen,  und  besonders  auch  mit 
fiücksicht  auf  die  oben  angefahrte  Angabe  des  Patienten, 
wenn  letzterer  Tags  vorher  Excesse  in  baccho  begangen, 
ergab  im  Allgemeinen  stets  dieselbe  Form  des  Gesichts- 
felddefectes,  doch  wurden  dann  gewöhnlich  in  der  ver- 
waschenen Zone  die  Punkte  noch  undeutlicher,  stellenweise 
auch  gar  nicht  gesehen.  Hatte  Patient  durch  hastige 
Bewegungen  etc.,  wie  oben  geschildert,  sich  die  Flimmer- 
figur in  seinem  Auge  hervorgerufen,  und  stellte  sich  dann 
vor  die  Tafel,  so  passte  dieselbe  stets  in  den  aufge- 
zeichneten Ring  hinein. 

Eine  Farbenprüfung  mit  vorgehaltenen  Papierschnitzeln 
Juden  verschiedensten  NQancirungen (aus  den  von  Helm- 
holtz  angegebenen  und  in  Heidelberg  käuflichen,  farbigen 
Papieren),  liess  ganz  im  Gentrum  alle  Farben  richtig  er- 
kennen. In  der  Peripherie,  ausserhalb  des  Ringes  wur- 
den nur  noch  Stücke  von  blauer  und  hellgrüner  Farbe, 
die  grösser  als  2  QCm.  waren,  schimmernd  gesehen. 
Stücke  von  2  0^^°^*  ^^^  angegebenen  Farben  konnten 
im  ersten  Augenblicke  auch  noch  richtig  erkannt  werden; 
bei  längerem  Hinhalten  jedoch  wurden  sie,  ebenso  wie 
kleinere  Stücke  und  alle  übrigen  Farbennüancen  auf 
weissem  Grunde,  je  nach  ihrer  Lichtstärke,  für  grau  oder 
schwarz,  auf  schwarzem  Grunde  für  weiss  oder  grauweiss 
erklärt  In  dem  inneren  Gesichtsfelde  wurde  Blau,  Vio- 
lett, Gelb  und  Kirschroth  bis  an  die  Grenze  richtig  er- 
kannt, Purpur  und  alles  andere  Roth  von  einer  dem 
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Centram  etwas  näheren  Grenze  an  für  braanschwan  er- 
klärt Ein  GrQn,  welches  dem  spectralen  Grfln  sehr  ähn- 
lich, wurde  nur  in  geringer  Ausdebnang,  bis  9^  22'  vom 
Fixpunkte,  richtig  erkannt,  darOber  hinaus  als  schmutzig 
weisslich  -  gelb  erklärt.  In  der  auch  sonst  unempfind- 
lichen Zone  wurden  natürlich  auch  keine  Farben  erkannt 
Auch  bei  mittlerer  Lampe  wurden  ganz  central  alle  Farben 
richtig  angegeben,  bei  kleinster  Lampe  nur  noch  hellgrfin. 
Nach  der  Peripherie  zu  indess  wich  schon  bei  mittlerer 
Lampe,  in  3o  15  vom  Fixpunkte,  das  Farbenerkennungs- 
Vermögen:  von  hier  ab  erschien  roth,  blau,  violett  als 
schwarz,  grfln  und  gelb  als  grau. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  folgender:  Pa- 
pille ist  normal  Neben  der  etwas  verbreiterten  Scleral- 
grenze  befinden  sich  nach  innen  (umgekehrtes  Bild)  in 
der  Ghorioidea  einzelne,  etwas  dunkler  pigmentirte  kleine 
Fleckchen.  Ebenso  zeigen  sich  nach  aussen  von  der  Pa- 
pille, sich  hier  dicht  an  dieselbe  anschliessend,  in  einer 
halbmondförmigen,  sehr  schmalen  Figur  einzelne  Pignient- 
alterationen.  Weiter  hin  erscheint  die  Ghorioidea  normal. 
Erst  circa  drei  Papillen  -  Durchmesser  von  der  Papille 
entfernt,  zeigt  die  Ghorioidea  ein  geflecktes  Aussehen, 
hervorgerufen  durch  unregelmässige,  bei  Gonvex  3 
Stecknadelspitzgrosse,  weisse  Stippchen;  kleine,  schwarze 
Pünktchen  sind  nur  sehr  sparsam  vorhanden.  Hier  treten 
auch  an  einzelnen  Stellen  die  Ghorioideageiässe  deutlich 
hervor.  Diese  Veränderungen  erstrecken  sich,  soweit 
man  peripherisch  den  Augenhintergrund  übersehen  kann 
nach  oben  und  innen  von  der  Papille  treten  sie  viel 
weniger  scharf  hervor,  besonders  fehlen  schwarze  Pig- 
mentflecken. Auch  nach  unten,  etwa  drei  Durchmesser 
von  der  Papille  entfernt,  finden  sich  weisse  Stippchen. 
Hier  sieht  man  auch,  auf  einem  sehr  peripheren  Venenaste 
der  retina  aufsitzend,  und  ihn  an  dieser  Stelle  deckend, 
3—4  sehr  kleine,   grauschwarze  Pünktchen.    Die  Stelle 


76 


von  der  Papille  bis  zur  macula  lutea  ist  frei.  In  einiger 
Entfernung  von  letzterer  nach  innen  zu  beginnen  wieder 
ähnliche  Veränderungen  der  Chorioidea,  die  sich  überall 
peripherisch  so  weit  erstrecken,  als  man  den  Augenhinter- 
grund übersehen  kann.  .Auch,  was  die  Grenzlinie  der 
Chorioideal- Veränderungen  nach  der  macuki  lutea  zu  be* 
trifft,  ist  keine,  dem  Gesichtsfelddefecte  entsprechende 
Kreisform  zu  coustatiren.  Die  Retinalgefässc  sind  voll- 
standig  normal,  nirgends  verschmälert  oder  verbreitert. 
Auch  auf  dem  andern  Auge  befinden  sich  ähnliche  Ver- 
änderungen in  ähnlicher  Form. 

Vergleichen  wir  diesen  Fall  mit  den  bis  jetzt  ver 
öffentlichten  von  ringförmigen,  das  Centrum  frei  lassenden, 
Unterbrechungen  des  Gesichtsfeldes,  so  zeigt  er  viele 
Verschiedenheiten  von  letzteren.  Der  erste  Fall  von 
V.  Graefe  war  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  und- 
wurde  eine  cerebrale  Erkrankung  als  Ursache  beschul- 
digt. Die  beiden  anderen  Fälle  waren  mit  retinitis  pig- 
mentosa verbunden,  und  war  bei  beiden  die  Beschaffen- 
heit der  Pigmentirung  der  Netzhaut  ganz  typisch,  der 
Sehnerv  etwas  weisser,  sein  Umfang  etwas  verkleinert, 
und  die  arteriellen  Stämme  verdünnt.  In  dem  einen  von 
diesen  Fällen  war  auch  die  Pigmentirung  ganz  dem  ring- 
förmigen Defecte  entsprechend,  d.  h.  der  centrale  und 
peripherische,  freie  Theil  des  Gesichtsfeldes  war  auch 
ophthalmoskopisch  frei  von  Pigment,  der  centrale  sogar 
stellenweise  noch  etwas  weiter,  als  dem  wirklichen  Sehen 
entsprach.  In  dem  andern  Falle  fing  jedoch  die  Pigmen- 
tirung schon  in  geringerem  Abstände  von  der  macula 
lutea  an,  als  es  dem  Defecte  des  Gesichtsfeldes  ent* 
sprochen  haben  würde,  und  ging  auch  an  mehreren 
Stellen  bis  an  den  äquatorialen  Theil  des  Angenhiuter- 
grundcs.  Auch  drei  von  Mooren  beobachtete  Fälle  waren 
mit  retinitis  pigmentosa  verknüpft,  einmal  nach  cessatio 
raensium,  das  andere  Mal  in  Verbindung  mit  cerebralen 
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Erkrankungen,  und  das  dritte  Mal  ohne  nachweisbare  * 
Ursache  ent'^tanden.  Die  beiden  ersten  Fälle  zeichneten 
sich  noch  durch  ungewöhnlich  starke,  subjective  Licht- 
enipfindungen  aus.  Nur  bei  dem  letzteren  scheint  die 
Pi^nientirung  einigermaassen  dem  Gesichtsfelde  ent- 
sprochen zu  haben,  indem  im  Anfange  ein  lichter,  halb- 
mondförmiger, excentrisch  gelegener  Defect  mit  einer 
Andeutung  von  Pigment  auf  dem  rechten,  zuerst  ergrif- 
fenen Auge  des  Patienten  der  Lage  nach  übereinstimmte, 
und  sich  mit  der  Ausdehnung  der  Pigmentirung  zu  einem 
concentrischen  Ringe  vervollständigte,  worauf  sich  im 
zweiten  Auge  derselbe  Gang  der  Erscheinungen  wieder- 
holte. Bei  den  von  Mooren  beobachteten,  mit  retinitis 
syphilitica  complicirten  Fallen  ist  nur  über  zwei  etwas 
Genaueres  mitgetheilt  und  in  Betreff  des  ophthalmo- 
skopischen Befundes  Nichts  angegeben. 

Wir  sehen  also  von  acht  Fallen  einen  aas  cerebraler 
Ursache  entstanden,  einen  bei  cerebraler  Erkrankung  und 
retinitis  pigmentosa,  einen  aus  cessatio  mensium  und  reti- 
niti.s  pigmentosa«,  und  zwei  bei  retinitis  syphilitica.  Der 
ophthalmoskopische  Befund  ist  in  einem  Falle  vollständig' 
negativ;  unter  fünf  Fällen  von  Pigmentirung  der  Netz- 
haut entspricht  diese  nur  zwei  Mal  annähernd  dem  Ge- 
sichtsfelddefecte.  Was  den  Verlauf  betrifft,  so  sind  die 
Notizen  darüber  leider  nur  sehr  spärlich,  v.  Graefe  er- 
zählt von  seinem  ersten  Falle  nachträglich  %  dass  unter- 
dessen der  dunkle  Ring  dem  Centrum  näher  gerückt, 
seine  Breite  grösser,  und  auch  das  excentrische  Sehen 
ausserhalb  desselben  bedeutend  schwächer,  bei  Abend- 
beieuchtuug  vollständig  defect  geworden,  so  dass  zur 
Zeit  (nach  zwei  Jahren)  exquisite  Nachtblindheit  bedingt 
sei.  Von  v.  Graefe's  anderen  beiden  Fällen  ist  über  den ' 
Verlauf  nichts  angegeben.    Der  eine  Fall  von  Mooren 


*)  Aich.  f.  Ophthafan.  Bd.  lY,  Heft  2,  pag.  251. 
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der  mit  eocephalitischen  Processen  combioirt,  endete 
tOdtlich  in  Folge  einer  Apoplexie,  nachdem,  sich  in  der 
letzten  Zeit  die  defecte  Zone  sehr  rasch  verbreitert  hatte. 
Von  dem  zweiten  Falle  wird  in  Bezug  auf  den  Verlauf 
nur  gesagt,  dass  die  &  Ton  1  schliesslich  auf  V?  hetnnter- 
gegangen  war,  und  im  GesichU^felde  ein  3"  breiter  de- 
fecter  Gflrtel  existirte;  von  dem  dritten  Falle,  dass  er 
diesem  ähnlich  verlaufen  sei.  In  allen  Fällen,  die  auf 
syphilitiHcher  Basis  entstanden  waren,  wurde  stets  das 
Gesichtsfeld  unter  einer  antisjphilitischen  Behandlung 
wieder  frei.  In  Betreff  der  Grösse  des  Defectes  sah 
Mooren  in  einem  Falle  von  retinitis  syphilitica  einen 
zonulären  Defect  von  3  Vs ''  Breite,  wo  der  centrale,  freie 
Theil  des  Gesichtsfeldes  etwas  grösser,  wie  ein  Silber- 
groi^chen  war;  ein  anderes  Mal  bei  der  Erkrankung  ein 
centrales  Gesichtsfeld  von  1  ^U  "  Durchmesser  und  einen 
defecten  Ring  von  2V4"  Breite.  In  zwei  von  Graefe 
beobachteten  Fällen  war  die  innere  Grenze  6^  und  20  ^ 
vom  fixirten  Punkte  entfernt. 

Unser  vorstehender  Fall  dagegen  ist  nach  typhus 
exanthematicus  entstanden,  und  zwar  nach  heftigen  De- 
lirien in  demselben.  Der  Defect  i^t  das  Residuum  einer, 
anfangs  über  die  ganze  Netzhaut  verbreitet  gewesenen 
Anästhesie,  er  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  dem  An- 
scheine nach  verschmälert,  jedenfalfs  aber  nicht  ver- 
grössert,  und  schliesslich  sind  geringe,  dem  Defecte  nicht 
entsprechende  Pigmentveränderungeo ,  die  aber  nur  die 
Chorioidea  betreffen,  vorhanden,  die  sich  allerdings  mög- 
licherweise vermehrt  haben  könnten,  da  sie  im  AufaLge 
nicht  bemerkt  wurden. 

Nun  könnte  man  wohl  in  vorstehendem  Falle  geneigt 
sein,  eine  retinitis  pigmentosa  anzunehmen,  wenn  man 
die  vorhandene  Nachtblindheit  aus  einem  torpor  retinae 
erklären,  und  die  vorhandenen  Pigment -Veränderungen 
als  dem  Anfangsstadium  dieser  Krankheit  entsprechend 
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ansehen  wollte,  in  dem  ja  leichte  TOpfelangen  der  Cho- 
rioidea  vorzukommen  pflegen.  Indess,  einmal  ist  der  be- 
schriebene Znstand  des  Patienten  nicht  der,  den  man 
gewöhnlich  als  Nachtblindheit  m  bezeichnen  pflegt,  da 
bei  kleinster  Lampe,  4'  von  derselben  entfernt,  noch 
Jäger  Nr.  3  in  4''  gelesen  wurde.  Es  kann  diese  Be- 
stimmung der  S.  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  selbst^ 
verständlich  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  Anspruch 
machen,  —  es  fehlte  mir  dazu  eben  jeglicher  Unter- 
suchungsapparat —  doch  liessen  vergleichende  Prüfungen 
bei  Keinem  eine  grossere  S.  entdecken.  Sollte  aber  bei 
unserem  Patienten  Hemeralopie  vorhanden  sein,  so  mfisste 
doch  die  S.  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  abnorm  ver- 
ringert sein.  Es  erklären  sich  vielmehr  die  Beschwerden 
der  Nachtblindheit  vollständig  aus  dem  vorhandenen  6e* 
sichtsfelddefecte,  der  zunahm  mit  Abnahme  der  Licht- 
intensität, und  ebenso  erklärt  sich  daraus  die  Schwierig- 
keit, zuweilen  auch  bei  Tage  sich  zu  orientiren,  oder 
einen  Gegenstand  zu  suchen.  Um  uns  im  Dunklen  zu 
orientiren,  oder  auch  um  etwas  zu  finden,  was  verloren, 
bedfirfen  wir  bekanntlich  weniger  centraler,  als  vielmehr 
gleichmässig  über  die  ganze  retina  ausgebreiteter  Seh- 
schärfe, da  wir  ja  im  anderen  Falle  unsere  macula  lutea 
in  raRcher  Aufeinanderfolge  auf  jeden  einzelnen  Punkt 
des  Gesichtsfeldes  richten  müssten.  Ist  nun  die  Em- 
pfindlichkeit der  retina  fttr  Licht  von  der  Peripherie  aus 
concentrisch  verringert,  oder  ist  nur  eine  Provinz  der- 
selben, hier  ein  concentrischer  Ring,  gar  nicht  empfin- 
dungsfähig,  so  ist  es  klar,  dass  im  Dunkeln  oder  in  der 
Dämmerung  Leute  oder  Gegenstände  dicht  an  uns  vorbei- 
passiren  können,  ohne  gesehen  zu  werden,  oder  dass  ein, 
gesuchter  Gegenstand  auch  bei  Tage  schwer  gefunden 
wird,  weil  der  unempfindliche  Ring  sich  immer  darüber 
schiebt 

Sodann  spricht  gegen  retinitis  pigmentosa  der  Ver- 
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lauf.  Retinitis  pigmentosa  pflegt  doch  ganz  allmälig  sich 
zu  entwickeln,  allmälig,  oft  im  Verlaufe  von  Jahren,  wird 
das  Sehvermögen  schlechter,  das  Gesichtsfeld  enger,  bis 
zuletzt  vollständige  Blindheit  eintritt.  Die  Beschwerden 
des  Patienten  dagegen  sind  ganz  plötzlich  aufgetreten: 
Während  er  früher,  bis  zum  Ausbruche  des  Typhus, 
ganz  ausgezeichnet  gesehen  und  nie  eine  Störung  em- 
pfunden hat,  erscheint  ihm  plötzlich,  nachdem  er  drei 
Wochen  in  Delirien  gelegen,  beim  Erwachen  aus  den- 
selben bei  Tage  Alles  verdunkelt,  bei  Nacht  sieht  er  gar 
Nichts.  Diese  Beschwerden  nehmen  aber  nicht  zu,  son- 
dern ab:  die  Verdunkelung  bei  Tage  verschwindet  in 
einigen  Monaten,  die  Blindheit  bei  Abendlicht  bessert 
sich  allmälig,  aber  deutlich  in  einigen  Jahren.  Auch  ist 
bis  jetzt,  vier  Jahre  nach  dem  Beginne,  keine  Verenge- 
rung des  Gesichtsfeldes  zu  constatiren.  Dasselbe  hat  in 
horizontaler  Richtung  eine  Ausdehnung  von  129^,  in 
vertikaler  von  91  ^  ,  was  nach  den  Förs  ter'schen  Angaben 
allerdings  etwas  zu  wenig  erscheint.  Doch  kommt  in 
Rechnung,  dass  es  auf  einer  ebenen  Tafel  aufgenommen 
werden  mosste,  da  mir  leider  kein  Perimeter  zu  Ge- 
bote stand. 

Ferner  Hesse  $ich  auch  erwarten,  dass  nach  4 jäh- 
riger Dauer  des  Uebels  die  Pigmentirung  der  retina 
selbst  verbreiterter  und  ausgesprochener  wäre,  jedenfalls 
müsste  schon  eine  beginnende  Atrophie  des  Sehnerv  und 
eine  Verschmälerung  der  Retina- Gefösse  zu  constatiren 
sein.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen 
beschränken  sich  dagegen  vollständig  auf  die  Ghorioidea. 
Es  ist  also  auf  keine  Weise  möglich,  vorliegenden  Fall 
f&r  eine  Retinitis  pigmentosa  zu  erklären. 

Man  könnte  auch  an  eine  abgelaufene  Chorioidits 
disseminata  denken.  Der  ophthalmoskopische  Befund  und 
auch  die  Sehstörungen  würden  die  Diagnose  nicht  unge- 
reimt erscheinen  lassen.    Doch  fällt  es  schwer,  die  Gho- 
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rioiditis  gerade  mit  dem  Beginn  de'  rypfausdelirien 
entstehen,  und  mit  ihrem  Aufhören  wieder  verschwinden 
zu  lassen,  und  ausserdem  sind  ja  auch  bei  einer,  in  der 
ersten  Zeit  nach  den  Delirien  vorgenommenen  ophthal- 
moskopischen Untersuchung,  wie  Patient  erzählt,  keine 
Pigmentveränderungen  der  Chorioidea  gefunden  worden. 

Am  meisten  gleicht  nun  noch  der  vorstehende  Fall 
dem  zuerst  von  v.  Graefe  (a.  a.  0.)  beschriebenen,  nur, 
dass  dort  die  Beschwerden  immer  mehr  zunahmen,  wäh- 
rend sie  hier  abnehmen.  Doch  liegt  kein  weiterer  Grund 
vor,  bei  unserm  Patienten  eine  cerebrale  Erkrankung  zu 
vermuthen.  Auch  eine  Complicatlon  mit  Syphilis  konnte 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Können  wir  nun  in  Betreff  der  Entstehung  den  Fall 
mit  keinem  der  übrigen  zusammenhalten ,  so  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  die  Erscheinung  mit  dem  typhus 
€xanthematicus  in  Causalzusammenhang  zu  bringen,  und 
aus  ihm  die  Erklärung  dafür  zu  suchen,  da  Patient  ganz 
bestimmt  angiebt,  vor  der  Krankheit  ganz  ausgezeichnet, 
auch  bei  Nacht,  gesehen  zu  haben.  Welche  Erklärung 
aber  geben  die  Andern,  die  solche  Fälle  beobachtet  haben, 
dafür,  dass  in  einer  circumscripten,  ringförmigen  Zone 
die  Ketina  Elemente  nicht  mely*  empfindungs-  wohl  aber 
leitungsfähig  sein  können?  — 

V.  Graefe  (a.a.O.  pag. 252)  weiss  keine  Erklärung 
für  eine  solche  ringfömige  Funktionsaufhebung.  Mooren 
(a.  a.  0.  pag.  263)  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  ein 
latenter  Entzündungsprocess  in  der  Chorioidea  durch  In- 
filtration des  Pigments  in  der  Netzhaut  jene  charakte- 
ristische Unterbrechung  des  Gesichtsfeldes  hervorrufe. 
H.  Müller*)  und  Leber**),  die  bei  Fällen  von  Chorio- 

*)  YerhandluDgen  der  physikal.  medicin.  GeseUschaft  in  Würz« 
bu^,  Bd.  X.    Bericht  vom  30.  April  1859. 

**)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd  15,  Heft  3. 

V.  GrMfe't  AnUir  tHr  Ophihilmoloffit,  XVni,  %  $ 
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retinitis  pigmentosa,  die  sie  mikroskopisch  za  unter- 
suchen in  der  Lage  waren,  vollständige  Zerstörung  der 
Stäbchen  und  Zapfeoschicht,  und  hochgradige  Verände- 
rung auch  noch  der  äusseren  Körnerschicht  neben  ver- 
hältnissroässig  geringer  Atrophie  der  Faserschicht  fanden, 
glauben  aus  diesem  Befunde  auch  die  Formen  von 
zonenförmiger  Unterbrechung  des  Gesichtsfeldes  erklären 
zu  können,  indem  sie  annehmen,  dass  dann  die  Zerstö- 
rung der  Licht  percipirenden  Elemente  nicht,  wie  ge- 
wöhnlich, die  äusserste  Peripherie,  sondern  nur  die  dem 
Gesichtsfelddefecte  entsprechende  Zone  betroffen  habe, 
währeud  gleichzeitig  die  leitende  Faserschicht  daselbst 
intakt  geblieben.  H.  Müller  (a.  a.  0.  pag.  150)  hat  auch 
einige  Fälle  untersucht,  wo  in  der  äussersten  Netzhaut- 
peripherie wieder  alle  Schiebten,  einschliesslich  Stäbchen 
und  Zapfen,  ganz  wohl  erhalten  waren,  nur  waren  die 
Fälle  vorher  nicht  klinisch  geprüft  worden,  und  es  daher 
nicht  zu  constatiren,  ob  wirklich  ein  der  Zerstörung  ent- 
sprechender zonulärer  Gesichtsfelddect  vorhanden  ge- 
wesen. Die  Fälle,  wo  Pigmentirung  und  Störung  des 
Sehvermögens  räumlich  nicht  zusammenstimmen,  erklärt 
H.  Müller  so,  dass  einerseits  die  zur  Atrophie  führende 
Veränderung  der  Netzhaut  auch  an  Stellen  vorkommt, 
wo  keine  grösseren  Pigmentmassen  dieselbe  durchziehen, 
andererseits  zwischen  den  pigmentirten ,  atrophischen 
Stellen  bisweilen  noch  andere  vorhanden,  in  denen  die 
Netzhautelemente  sammt  Stäbchen  erhalten  sind. 

Das  Alles  nun  erklärt  allerdings  in  einfacher  Weise, 
warum  an  der  betreffenden  Stelle  Eindrücke  nicht  mehr 
empfunden,  sondern  nur  geleitet  werden  können:  die 
äusseren,  lichtpcrcipirenden  Schichten  sind  zerstört, 
entweder  durch  Pigmenteinlagerung  von  der  Chorioidea 
her,  oder  auch  ohne  dieselbe,  die  inneren,  leitenden 
sind  erhalten.  Wesshalb  aber  einmal  der  latente  Ent- 
zündungsprocess  der  Chorioidea,  nach  Mooren 's  An- 
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sieht,  gerade  die  betreffende  Zone  mehr,  ^ie  die  übrigen 
Partien  der  Netzhaut,  mit  der  Infiltration  des  Pig- 
mentes beglückt,  oder  wesshalb  bei  allgemeiner  Aus- 
dehnung des  Pigments  in  der  Netzhaut  gerade  in  der 
circumscripten  Zone  die  percipirenden  Schichten  zer- 
stört, in  den  übrigen  aber  erhalten  geblieben  sind, 
bleibt  dadurch  unerklärt.  Das  für  gerade  zufällig  halten 
zu  wollen,  wäre  doch  nicht  erlaubt.  Und  ausserdem  fehlt 
Tor  Allem  die  Erklärung  über  die  Ursache  der  circum- 
scripten Zerstörung  in  den  Fällen,  die  ohne  ophthalmo- 
skopischen Befund  auftreten. 

Auch  in  vorstehendem  Falle  kann  man  nicht  wohl 
den  ophthalmoskopischen  Befund  für  die  Sehstörung 
verantwortlich  machen,  da  nur  an  einer  Stelle  sparsames 
Pigment  in  der  Netzhaut  zu  constatiren  ist  Es  wäre 
allerdings  um  einfachsten,  durch  die  Veränderungen  in 
der  Chorioidea  auch  die  hintersten  Schichten  der  retina  an 
der  betreffenden  Stelle  afficirt  sein  zu  lassen.  Indess  ent- 
spricht doch  auch  bei  oberflächlicher  Betrachtung  die  Alte- 
ration der  Chorioidea  fast  nirgendwo  dem  defecten  Ringe,  so 
dftss  man  sich  kaum  dazu  bequemen  kann,  letztere  von 
ersteren  abhängig  zu  machen.  Die  Veränderung  der 
Chorioidea  beginnt  mit  einer  Grenze  der  Papille  zu,  die 
letztere  zum  Mittelpunkt  hat,  der  defecte  Ring  hat  aber 
die  macula  lutea  zum  Mittelpunkte.  Bei  genauer  Messung 
wird  es  auch  evidenter,  dass  der  Defect  nicht  die  Pa- 
pille umgiebt,  sondern  sie  vielmehr  in  seiner  breitern 
Partie  einschliesst.  Diese  breite  Partie,  die  ja  derPro- 
jection  nach  vollständig  der  Gegend  des  Sehnerveneintritts 
entspricht,  ist  im  horizontalen  Meridian  gemessen 

mit  dem  lunenrande  R  8M1'  44";  L  S^lö'  21"; 

mit  dem  Aussenrande  R  2V  24'  49";  L.  20«  25'  57"; 

von  dem  fixirten  Punkte  entfernt,   ihre  Breite   beträgt 

also  an  dieser  Stelle  R  129  43'  5" ;  L  12»  10'  36".   Nach 

Listing's  Bestimmungen  ist  aber  der  blinde  Fleck  mit 

6* 
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seinem  Innenrande  12®  37'  5",  mit  dem  entferntesten 
Punkte  des  Aussenrandes  18®  33'  4"  von  der  Augenachse 
entfernt,  sein  Durchmesser  beträgt  demnach  5®  55'  9". 
Ebenso  fand  Woinow*)  für  sein  Auge  die  Entfernung 
vom  fixirten  Punkte  bis  zum  nächsten  Theile  der  Grenze 
des  blinden  Flecks  =  12®  24'  26",  bis  zum  entferntesten 
Theile  =  18®  40'  16",  den  Durchmesser  also  =  6®  15'  50". 
Wittich**)  berechnete  an  seinem  Auge  die  Entfernung 
des  Inneniaiides  des  Opticus •  Eintrittes  =  14®  30',  den 
Durchmesser  =  7®  30'  — 8  ®.  Nach  diesen  Berechnungen 
muss  in  unserem  Falle  der  blinde  Fleck  in  beiden  Augen 
in  die  breitere  Partie  des  defecten  Ringes  eingeschlossen 
sein,  da  diese  einen  Raum  einnimmt,  der  fast  mehr  als 
das  Doppelte  eines  noriyialen  blinden  Flecks  beträgt.  Die 
übrigen  Entfernungen  der  defecten  Zone  vom  fixirten 
Punkte  sind,  wie  folgt: 


1          na»alwjirts          | 

nach  oben 

nach  nnten 

ft.       1      L.       1      ft.       1       L       1 

k.            L 

des  Innenrandes 
des  Ansvenrandes 

10  13*  33"  11      5*38" 
16     23'  22'  17    25'    4" 

6   42' 35"!  7    48' 55" 
13    10' 17  "112    10' 17" 

8    64*53" 
16    10' 57" 

8    15'   21*« 
16    23'  22" 

die  Breite  also 

6    9'  4Ö"|  6    19*26" 

5    27' 42"    4   21' 22" 

7    10'    4" 

8  8'   r» 

Nehmen  wir  nun  den  Durchmesser  der  Papille  im 
Mittel  =  6®  an,  so  beginnen  die  Veränderungen  der  Cho- 
rioidea  ungefähr  3  Papillen  Durchmesser  (s.  0.),  also 
18®  von  der  Papille,  und  gehen  bis  zur  äussersten  Peri- 
pherie; der  defecte  Ring  aber  beginnt  6® — 11®  von  der 
macula  lutea,  schliesst  die  Papille  ein,  und  geht  bis 
12®  — 21®  vom  gelben  Fleck.  Beide  fallen  also  nur  an 
sehr  wenigen  Stellen  auf  einander. 

Diese  Form  und  Lage  hat  nun  der  Defect  in  vor- 
stehendem Falle  mit  dem  in  sämmtlichen  oben  zusammen- 


.*)  Archiv  f.  Ophthahn.  Bd.  XV,  Heft  2,  pag.  157. 
"*)  do.    V  do.       Bd.  IX,  Heft  3,  pag.  7. 
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gestellten  gemeinsam,  und  nur  in  Bezug  auf  die  Breiten- 
ausdehnung des  Ringes  zeigen  sich  Variationen,  die  sich 
aber  jedesmal  aus  der  längeren  oder  kürzeren  Dauer  des 
Bestehens  erklären.  In  einem  Falle,  von  dem  bestimmt 
angegeben  ist,  dass  der  ringförmige  Defect  binoculär  war, 
nämlich  in  dem  zuerst  von  v.  Graefe  beschriebenen,  war 
auch  die  Form  und  Lage  in  beiden  Augen,  wie  in  unserem 
vorstehenden  Falle,  gleich.  Man  könnte  sie  also  fast 
eine  typische  nennen. 

In  vorstehendem  Falle  ergab  eine  nochmalige,  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  mit  Bezug  hierauf,  dass 
die  Anordnung  der  Retinalvcnen  eine  derartige  war,  dass 
der  Verlauf  der  grösseren  Stämme  in  der  aus  dem  Ge- 
sichtsfeld ausfallenden  Zone  lag.  Beiderseits  verliefen, 
neben  einigen  unbedeutenderen  Stämmen,  die  sich  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  verästeln,  zwei  starke  Venen, 
eine  nach  oben,  und  eine  nach  unten,  bogenförmig  um 
die  macula  lutea  herum,  und  verästelten  sich  erst  an  der 
Aussenseite  der  macula  lutea.  Dem  entsprechend  ist  die 
Netzhaut  zunächst  in  der  Umgebung  der  Papille,  dann 
von  dieser  ausgehend,  entlang  den  grösseren  Venen- 
stämmen zu  beiden  Seiten  derselben,  unempfii.dlich.  Wo 
die  Venen  am  stärksten  sind,  ist  die  Breite  der  un- 
empfindlichen Partie  am  grössten,  wo  die  dicken  Stämme 
sich  in  viele  kleinen  Aeste  auflösen,  nach  aussen  und 
unten  von  der  macula  lutea,  schliesst  sich  der  unem- 
pfindliche Ring  mit  ganz  schmaler  Brücke.  Es  scheint 
also,  in  vorstehendem  Falle  wenigstens,  die  Bildung  des 
defecten  Ringes  mit  dem  Verlauf  der  Netzhautvenen  in 
Zusammenbang  zu  stehen. 

Diese  partielle  Unempfindlichkeit  der  retina  ist  her- 
vorgegangen aus  einer  aligemeinen  Stumpfheit  derselben, 
ist  das  residuum  eines  über  die  ganze  Netzhaut  ver- 
breitet gewesenen  grösseren  Lichtbedürfnisses,  welches 
sich  ziemlich   acut,   während  heftiger,    laug   dauernder 


86 


Delirien  entwickelt  und  sofort  beim  Erwachen  des 
Patienten  aus  denselben  offenbart  hat  Nehmen  wir  nun 
an,  dass  in  diesen  drei  Wochen  langen  Typhusdelirien 
bedeutende  Congestivzustände  der  Meningen  vorhanden 
gewesen  sind,  so  konnten  letztere  wohl  eine  vermehrte 
Ausschwitzung  von  Cerebrospinal-FlQssigkeit  zur  Folge 
haben,  die,  nach  der  durch  experimentelle  Untersuchungen 
begründeten  Erklärung  von  Hermann  Schmidt*)  in 
der  Sehnervenscheide  vordringend,  die  Hohlräume  der 
Siebmembran  überfüllte,  und  so  eine  Jncarceration  und 
Stauung  in  den  durchtretenden  Retinagefässen  be- 
wirkte. Die  nächste  Folge  war  eine  Durchtränkung  der 
Retina  mit  serösem  Exsudat,  welches  die  percipirenden 
Elemente  verhüllte  und  den  Lichtzutritt  zu  ihnen  er- 
schwerte. Daher  das  Verlangen  nach  einer  grösseren 
Lichtmenge  beim  Erwachen  aus  den  Delirien,  und  die 
Nachtblindheit  des  Patienten  in  den  nächsten  Wochen 
und  Monaten.  Mit  dem  Aufhören  der  Delirien  sistirte 
die  Exsudation,  die  bereits  gesetzten  Exsudate  wurden 
allmälig  wieder  resorbirt,  und  in  demselben  Maasse  wur- 
den die  Netzhauteleroente  wieder  frei  und  verschwand 
das  Bedürfniss  nach  einer  grösseren  Lichtintensität.  Um 
die  Papille  und  die  grösseren  Venenstämme  herum  jedoch, 
wo  wahrscheinlich  der  Austritt  und  die  Anhäufung  vou 
Exsudat  am  stärksten  gewesen,  ist  dieses  bis  jetzt,  nach 
vier  Jahren,  noch  nicht  resorbirt.  Möglicherweise  haben 
auch  im  Verlaufe  der  Gefässe  stärkere  Entzündungsvor- 
gänge stattgefunden,  oder  es  hat  sich,  von  der  adventitia 
ausgehend,  eine  Hyperplasie  in  dem  bindegewebigen  Stütz* 
werke  der  retina  gebildet,  welche  hier  ständige  Störungen 
verursacht.  Je  nach  der  von  der  Papille  und  den  6e- 
fässen  aus  allmälig  abnehmenden  Stärke  der  Hyperplasie 
kann   auch  ein  Punkt  im  Gesichtsfelde   erst  gar  nicht. 


•)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XV,  Heft  2. 
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dann  nur  undeutlich,  und  zuletzt  ganz  klar  gesehen  ,wer- 
den.  In  der  äussersten  Peripherie  der  Netzhaut  scheint 
die  Exsudation  auch  noch  nicht  vollständig  resorbirt,  da 
hier  schon  eine  mittlere  Lampe  nicht  genug  Helligkeit 
ausstrahlt,  um  die  Stäbchen  und  Zapfen  zu  erregen.  Doch 
kommt  hier  auch  die  nach  der  Peripherie  zu  immer  stär- 
kere, normale,  Abnahme  der  retina  •  Empfindlichkeit  in 
Betracht. 

Da  man  nun  an  diesen  betreffenden  Yenenstämmen 
nach  den  Stauungs-  und  EntzQndungs- Vorgängen  eine 
geringere  Widerstandsfähigkeit  der  Wandungen  annehmen 
kann,  so  müssen  sie  sich  bei  stärkerem  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe,  nach  reichlichem  Genuss  von  alkoholischen 
Getränken,  Körperanstrengungen  etc.  auch  stärker  fallen, 
und  es  entsteht  dann  jedes  Mal  eine  ringförmige,  subjec- 
tive  Lichtempfindung,  nämlich  die  vom  Patienten  geschil- 
derte Flimmerfigur,  welche,  wie  gesagt,  stets  in  die  de- 
fecte  Stelle  des  Gesichtsfeldes  hineinpasst. 

Es  erklärt  sich  so  auch,  dass  die  damals,  in  den 
ersten  Wochen  nach  den  Delirien  vorgenommene  oph- 
thalmologische Untersuchung  negativ  war.  Die  seröse 
Durchtränkung  der  Netzhaut  war  schwer  zu  constatiren, — 
die  Trübung  der  retina  ist  ja  nicht  immer  so  erheblich, 
dass  sie  ophthalmologisch  sichtbar  ist,  —  und  die  Pigment- 
veränderungen der  Chorioidea  waren  eben  noch  nicht  da, 
sondern  die  Chorioidea  hat  erst  secundär,  unter  der  Ein- 
wirkung des  Netzhautödems,  stellenweise  ihr  Pigment- 
epithel verloren« 

Es  bleiben  nun  noch  di#  Anomalien  des  Farben- 
sinnes zu  erklären.  In  vorstehendem  Falle  werden  einmal 
in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  von  dem  defecten 
Hinge  an,  also  bereits  in  12<>  — 20o,  nur  Stücke  von 
2  o"^  in  Blau  und  Grün  erkannt,  was  im  Vergleiche 
zu  den  Bestimmungen  von  Aubert*)  abnorm  ist;  und 
dann  existirt  Rothblindheit,  die 
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L. 


nasalwärlB,  [  temporalwärt  i 


8«  15' 20^' 
80  54'  53" 


6«  20'  10" 
6«  55'  52" 


nach  oben. 


5«  35' 37" 
6^5' 59" 


nach  unten, 


6055'  52" 
60   2' 38" 


von  der  Augenachse  beginnt.  Nach  Schelske"^*)  ist  aber 
am  normalen  Auge  Rothblindheit  erst  in  37^ — 68«  vor- 
handen. Es  ist  also  in  einem  sehr  breiten  Gebiete  die 
Empfindlichkeit  für  Aetherschwingungen  grösserer  Wellen- 
länge aufgehoben,  die  für  raschere  Schwingungen  ver- 
mindert; die  auch  normal  in  jedem  Auge  vorhandene 
farbenblinde  peripherische  Zone  ist  bedeutend  vergrössert. 
Aubert  glaubte  nun  die  peripherische  farbenblinde  Zone 
der  normalen  Netzhaut  zum  Theil  aus  der  Anordnung 
der  Netzhautelemente  erklären  zu  können.  Funke***) 
erklärt  die  rothblinde  Zone,  im  Sinne  der  Young' sehen 
Theorie  so,  dass  die  rothempfindenden  Fasern  nahe  dem 
Rande  der  Netzhaut  hin,  entweder  an  relativer  Zahl, 
oder  an  Erregbarkeit  verlieren,  vielleicht  an  den  äussersten 
Partien  ganz  fehlen,  oder  gar  nicht  erregbar  sind. 

In  vorstehendem  Falle  kann  man  auch  die  erwähnten 
Anomalien  des  Farbensinnes  aus  der  partiellen  Exsudat- 
anhäufung im  Netzhautgewebe  erklären.  Bekanntlich  ge- 
hört  zur  Wahrnehmung  von  Roth  eine  ziemliche  Licht- 
quantität. Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  erkennen  wir 
Roth  schon  nicht  mehr  als  solches,  während  Grün  und 
Blau  noch  erkannt  werden,  und  zwar  desshalb,  weil  nach 
Helmhol tz  die  Empfindungsslärke  für  verschieden- 
farbiges Licht  eine  versAiedene  Function  der  Licht- 
stärke ist.  W^enn  nun,  wie  bei  unserm  Patienten,  die 
exsudative  Umhüllung  der  Netzhautelemente  ein  gewisses 
Quantum  von  Licht  absorbirt,   so  muss  letzteres  auch 


*)  Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  III.    Heft  2. 
••)  do.  Bd.  IX.  Heft  3  und  Bd.  XI.  Heft  1. 
••♦)  Lehrbuch  der  Physiologie,  Bd.  II,  1866,  pag.  322. 
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in  geringerer  Stärke  zu  den  percipirenden  Stäbchen  und 
Zapfen  gelangen,  und  diejenigen  Elemente,  die  zu  ihrer 
Erregung  einer  grösseren  Lichtstärke  bedürfen,  die  roth- 
empfindenden  Elemente,  werden  nicht  erregt.  Die  Roth- 
blindheit der  betreffenden  Zone  der  Retina  unseres  Pa- 
tienten ist  also  aus  mangelnder  Lichtstärke  zu  erklären, 
und  diese  wird  bedingt  durch  die  exsudative  Durch- 
setzung: der  Netzhautschichten,  welche  dem  durchtretenden 
Licht  theil weise  den  Weg  versperrt:  es  ist  hier  derselbe 
Zustand  vorhanden,  als  wenn  ein  normales  Auge  Roth 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  betrachtet.  Die  vermin- 
derte Empfindlichkeit  für  Blau  und  Grün  muss  auf  ähn- 
liche Weise  erklärt  werden.  Da  diese  Farben  einer  ge* 
ringercn  Lichtstärke  bedürfen,  so  können  sie  in  dem 
fraglichen  Gebiete  in  grösseren  Stöcken  noch  erkannt 
werden,  für  kleinere  Stücke  reicht  indess  die  Stärke  des 
zu  den  hintersten  Schichten  gelangenden  Lichtes  nicht 
mehr  aus. 

Auf  den  Verlauf  der  Netzhautvenen  scheint  bis  jetzt 
bei  der  Beobachtung  von  ringförmigen  Gesichtsfeldde- 
fecten  die  Aufmerksamkeit  noch  nicht  gerichtet  worden 
zu  sein;  möglicherweise  hätte  man  im  andern  Falle 
vielleicht  häufiger  gefunden,  dass  beide  sich  der  Lage 
nach  entsprechen,  da  ja  doch  diese,  wie  auch  die  Form 
des  defecten  Ringes,  in  allen  beobachteten  Fällen  die- 
selbe charakteristische  ist,  und  nur  in  Bezug  auf  die 
Dimension  Variationen  bestehen.  Für  den  ersten  von 
V.  Graefe  beschriebenen  Fall  lässt  sich  allerdings  ein 
Zusammenhang  zwischen  Netzhautvenen  und  Gesichtsfeld- 
defect  nicht  gut  annehmen,  da  hier  der  Opticus-Eintritt 
noch  separat  bestimmt  werden  konnte.  Wo  aber  der 
Anfang  des  Entzünduugsprocesses,  und  die  Einführung 
von  Pigment  in  die  Retina  von  der  Chorioidea  ausge- 
gangen ist,  lässt  sich  ein  solcher  Zusammenhang  wohl 
denken.    Man  findet  ja  sehr  häufig  beim  Ophthalmosko- 
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piren,  dass  2  ausgesprochen  dicke  Venen,  eine  nach 
oben  und  eine  nach  unten,  in  einem  Bogen  um  die  ma- 
cula  lutea  herumlaufen,  während  die  nach  den  übrigen 
Richtungen  hinstrebenden  verhältnissmässig  viel  gerin- 
geres Caliber  haben.  Entwickelt  sich  nun  bei  einer 
solchen  Anordnung  der  Retinalvenen  ein  Entzündungspro- 
cess  in  der  Chorioidea,  mag  er  nun  syphilitischer  oder  an- 
derer Natur  sein,  so  wird  die  Retina  im  Bereiche  dieser 
dicken  Venenstämme  eher  geneigt  sein,  an  der  Ent- 
zündung Theil  zu  nehmen,  es  wird  also  hier  viel  früher 
eine  Verklebung  zwischen  Retina  und  Chorioidea,  und  in 
Folge  dessen  eine  Zerstörung  der  Stäbchen  und  Zapfen- 
schicht stattfinden,  wie  in  den  übrigen  Partien  der  Netz- 
haut.  Es  stimmt  damit  überein,  dass  in  den  meisten 
der  beobachteten  Fälle  der  blinde  Ring  im  weiteren 
Verlaufe  verbreitert,  also  die  Zerstörung  der  percipi- 
renden  Elemente  weiter  um  sich  gegriffen  hat  In  den 
Fällen  syphilitischer  Natur,  die  Mooren  beobachtet  hat, 
scheint  jedenfals  eine  Productbildung  in  der  betreffenden 
Zone  schuld  gewesen  zu  sein,  dass  hier  keine  Empfin- 
dung möglich  war,  da  sich  unter  einer  antisyphilitischen 
Behandlung  die  Empfindlichkeit  der  fraglichen  Stelle 
wieder  herstellte.  Für  die  Fälle  dagegen  von  reiner 
Sehnerven-  und  Netzhautatrophie  mit  Pigmentbildung 
bleibt  es  unerklärt,  weshalb  gerade  in  einer  fast 
typisch  gelegenen  und  beschaffenen  Netzhaut-Zone  die 
Stäbchen  und  Zapfen  eher  schwinden,  wie  in  den  übrigen 
Partien. 


Ueber  ein  neues  Operationsverfahren  bei  Entro- 
pium des  oberen  Lides. 

(Nebst  einer  brieflichen  Mittheilung  von  Dr.  B.  Berlin  in  Stattgart). 

Von 

Dr.  £.  Berlin  in  Palermo. 


Bei  Entropium  des  oberen  Lides  ist  neuerdings  vor- 
^iegeud  die  ältere  Snellen'sche  Methode  ausgeführt 
worden;  namentlich  habon  Mannhardt'*')  und  Kugel**), 
welche  in  kurzer  Zeit  eine  beträchtliche  Anzahl  von  En- 
tropium-Kranken  operirt  haben,  hinsichtlich  der  Sicher- 
heit des  Erfolges  sich  sehr  zu  Gunsten  dieser  Methode 
ausgesprochen.  Ich  selbst  habe  in  Palermo,  wo  schwere 
Conjunctival-Erkrankungen  und  deren  Folgezuständc  zu 
den  häufigsten  Vorkommnissen  gehören,  ebenfalls  ziemlich 
oft  Einwärtskehrungen  der  Lider  in  Behandlung  be- 
kommen und  habe  hierbei  ein  neues  Verfahren  auszu- 
üben und  hinsichtlich  seines  Werthes  zu  prüfen  Gelegen- 
heit gehabt.  Dasselbe  stammt  von  Dr.  R.  Berlin  in 
Stuttgart,  von  welchem  ich  die  Operation  vor  längerer 
Zeit  ausführen  sah,  und  welcher  mir  jetzt  auch  die  Publi- 
cation  der  Methode  selbst  bereitwilligst  überlassen  hat 


•)  A.  l  0.  XIV.,  3.  S.  42. 
♦*)  A.  f.  0.  XVI.,  1.  S.  339. 
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Dieselbe  besteht  im  Wesentlichea  darin,  dass  da, 
wo  Entropium  oder  Distichiasis  auf  Verkrüm- 
mung des  Lidknorpels  beruht,  parallel  dem  Lid- 
rande ein  länglicher  Streifen  gleichmässig  aus  der  ganzen 
Dicke  des  Knorpels,  ohne  Rücksicht  auf  Erhaltung  der 
Conjunctiva,  excidirt  wird.  Letztere  wird  also,  soweit 
sie  dem  zu  excidirenden  Knorpelstreifen  anhaftet,  dabei 
mit  enfernt,  während  von  Allen,  die  nach  der  Snellen'- 
schen  Methode  operiren,  grosses  Gewicht  darauf  gelegt 
wird,  dass  die  Conjunctiva  überhaupt  nicht  verletzt  wird. 

Die  Operation  des  Dr.  R.  Berlin  gehört  somit  zu 
jenen  Methoden,  welche  bei  Verkrümmung  des  Tarsus 
und  dadurch  bedingtem  Entropium,  unmittelbar  auf  den 
Tarsus  einwirken.  Sic  reiht  sich  namentlich  hinsichtlich 
der  Ausführung  an  die  Streatfield'sche  und  die  ältere 
Snellen'sche  Operation*).  Dem  Principe  nach  ist  eine 
neuerdings  von  Raith**)  in  einem  Falle,  wenn  auch 
nach  einem  anderen  Verfahren  ausgeführte  Operation,  der 
von  Dr.  R.  Berlin  analog. 

Ich  gebe  hier  zunächst  die  mir  von  Dr.  R.  Berlin 
über  sein  Verfahren  und  die  von  ihm  gewonnenen  Re- 
sultate gemachte  briefliche  Mittheilung. 

„Die  besprochene  Operation  für  Entropium  und 
Distichiasis  des  oberen  Lides,  wie  ich  sie  seit  dem  Jahre 
1862  ausführe,  ist  folgende: 

Eine  Desmarres'sche  Pincette  wird  unter  das 
obere  Lid  geschoben;  darnach  wird  3  bis  5  Mm.  vom 
Lidrande  entfernt,  d.  h.  je  nach  der  Lage  der  stärksten 


*)  Ich  beziehe  mich  hier  anf  die  sehr  vollständige  Zusammen- 
stellung aller  bei  Entropium  angewandten  Methoden,  wie  sie  von 
Dr.  A.  L.  G.  van  Gils  im  ,,Elfde  jaarl.  versl.  betr.  de  verpfl.  enhet 
onderw.  in  het  Nederl.  gasth.  v.  ooglyders door  F.  C.  D en- 
de rs,  1870"  gegeben  ist.    (S.  das.  pag.  101  und  110). 

*♦)  cf.  Medical  Times  and  Gaz.  25.  März  1871.  Raith  exci- 
dirt den  Knorpelstreifen  von  der  Conjunctiva  aus  nach  Umkehrung 
des  Lides. 
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KrQmmuDg  des  Knorpels,  wenn  eine  solche  vorhanden 
ist,  parallel  dem  freien  Lidrande  ein  horizontaler  Schnitt 
durch  die  ganze  Breite  des  Lides  geführt,  wel- 
cher die  äussere  Haut,  den  Muskel,  den  Knorpel 
und  die  Schleimhaut  durchsetzt.  Darauf  wird  der 
untere  oder  der  obere  Wundrand  des  Knorpels,  je  nach 
dem  Sitze  der  KnorpelkrQmmung,  mit  einer  Hakenpin- 
cette  gefasst,  die  Plaut  und  die  Muskulatur  zurückge- 
schoben und  dann  ein  2  bis  3  Mm.  breites  Stück 
des  Knorpels  sammt  der  Schleimhaut  in  der 
ganzen  Breite  des  Lides  ausgeschnitten. 

Bei  partieller  Distichiasis  ist  die  Länge  des  Schnittes 
so  einzurichten,  dass  derselbe  nach  beiden  Seiten  das 
Bereich  der  abnorm  gestellten  Cilien  ein  wenig  überragt. 

Nachbehandlung  findet  nicht  statt ,  ausser  kalten 
Aufschlägen  zur  Stillung  der  Blutung.  Käthe  werden 
nicht  angewendet.  Die  unmittelbare  Wirkung  der  Ope- 
ration ist  eine  auffallende  Verbesserung  in  der  Stellung 
der  Cilien. 

Diese  Verbesserung  pflegt  mit  sich  vollziehender 
Pfeilung  noch  ein  wenig  zuzunehmen.  Die  Heilung  ist 
in  den  von  mir  operirten  Fällen  immer  per  primam  ge- 
schehen. Eine  störende  Wirkung  der  Schleimhautnarbe 
durch  Reibung  auf  der  Hornhaut  habe  ich  nicht  gesehen. 

W^as  das  Resultat  angeht,  so  habe  ich  bis  jetzt, 
unter  20  Fällen,  einmal  ein  Recidiv  bei  Entropium  und 
zweimal  unvollständigen  Erfolg  bei  Distichiasis  beobachtet. 
In  den  beiden  letzten  Fällen  erwies  sich  die  Länge  des 
ausgeschnittenen  Knorpelstückes  als  ungenügend.  Der- 
jenige Theil  des  Lidrandes,  welcher  unterhalb  der  Knor- 
pelexcision  lag,  zeigte  die  volle  ectropionirende  Wirkung 
des  Eingriffes.  In  beiden  Fällen  führte  eine  nachträg- 
liche weitere  Excision  oberhalb  des  Bestes  der  Disti- 
chiasis zu  voUtsändigem  Erfolge. 

In  dem  recidiven  Falle  von  Entropium  hatte  ich 
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6  Wochen  nach  einer  äusserst  heftigen  Blennorrhoe 
operirt  Der  Process  der  Narbenschrumpfung,  in  Folge 
der  tiefgreifenden  Schleimhauterlcrankung,  war  noch  nicht 
abgelaufen,  und  führte  weiter  wirkend  von  Neuem  zu 
Entropium.  Eine  nach  Ablauf  des  Schrumpfungsprocesses 
in  derselben  Weise  wie  die  erste  ausgeführte  zweite 
Operation  hatte  dauernden  Erfolg. 

Die  3  genannten  Misserfolge  fallen  somit  nicht  der 
Methode  zur  Last,  sondern  sie  beruhten  theils  auf  fehler- 
hafter Ausführung,  tbeils  auf  fehlerhafter  Wahl  des  Opera- 
tionstermins. 

Die  Operationsmethode,  welche  bei  mir  nach  und 
nach  aus  der  Streatf ield'schen  hervorging,  und  welcl^ 
der  von  Raith  empfohleneu  ähnlich  ist,  verbindet  mit 
grosser  Einfachheit  der  Technik  eine  relativ  grosse  Sicher- 
heit des  Erfolges. 

Ich  habe  bis  jetzt  gezögert,  dieselbe  zu  yerö£fent- 
liehen ,  weil  die  Zahl  der  Entropien,  welche  ich  operirt 
habe  (16),  wegen  des  Mangels  schwerer  Schleimhauter- 
krankungen, dessen  sich  die  hiesige  Gegend  erfreut,  eine 
zu  geringe  erschien,  besonders  was  die  intensiven  Fälle 
angeht.  Um  so  lieber  folge  ich  der  Aufforderung  des 
Dr.  E.  Berlin  zu  Palermo,  welcher  Gelegenheit  hatte, 
den  Werth  der  Operation  auf  einem  ergiebigeren  Terrain 
zu  prüfen,  ihm  kurz  meine  Methode  und  deren  Erfolge 
mitzutbeilen.'' 

Stuttgart,  Juli  1872.  Dr.  R.  Berlin. 

Ich  möchte,  ehe  ich  auf  meine  eigenen  Beobachtungen 
übergehe,  zunächst  die  Frage  erörtern,  wie  man  sich  die 
Wirksamkeit  dieser  Operation  auf  den  entropionirten 
Lidrand  zu  denken  habe.  Es  bandelt  sich  hier  augen- 
scheinlich nur  um  die  mechanische  Wirkung  der  Knor- 
pelexcision.  Denkt  man  sich  nämlich  eine  Platte  von 
der  Grösse  und  Form  des  kahnfSrmig  gekrümmten  Knor- 
pels, und  will  man  dann  diese  Platte  einer  ebenen  oder 
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Trenigstens  schwächer  gewölbten  Fläche,  etwa  der  Ober- 
fläche des  Bulbus  anpassen,  so  mQsste  man  ein  läng- 
liches Oval  aus  der  Gegend  der  stärksten  KrQmmung 
excidiren;  nach  Vereinigung  der  Räoder  würde  der  Bogen 
sich  alsdann  abflachen.  Der  Enorpelstreifen  wie  er  bei 
der  Operation  excidirt  wird,  hat  aber  immer  mehr  oder 
weniger  eine  länglich-ovale  Form,  da  er  an  seinen  Enden 
stets  etwas  spitz  zulaufen  muss,  und  wird  daher  die  £x- 
cision  des  Streifens  die  Knorpelkrümmung  verringern, 
also  ectropionirend  wirken.  Aber  auch  abgesehen  hiervon 
wird,  da  es  sich  meist  um  eine  lineare  Knickung  des 
Knorpels  handelt,  die  Entfernung  der  geknickten  Zone 
an  sich  schon  die  Deformität  heben  müssen.  Stets  tritt 
natürlich  dabei  eine  Verkürzung  des  Lides  in  der  senk- 
rechten Richtung  ein.  Ein  Beweis  für  die  Richtigkeit 
der  gegebenen  Erklärung  liegt  auch  in  dem  Umstand, 
dass  man  die  Heilung  ganz  sich  selbst  überlassen  kann, 
ohne  Verband  oder  Suturen  oder  andere  Fixationsmittel 
des  beweglich  gewordenen  unteren  Lidabschuittes. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf 
27  Fälle,  die  im  Verlaufe  eines  Jahres  operirt  wurden, 
und  zwar  war  26  mal  Entropium  des  oberen  und  1  mal 
Entropium  des  unteren  Lides  vorhanden.  Von  den  26 
Entropien  des  oberen  Lides  waren  17  ohne  Complica- 
tionen  mit  Veränderungen  des  Lidrandes  (und  zwar 
13  mal  totales,  4  mal  partielles  Entropium  welches  sich 
auf  etwa  die  Hälfte  des  Lidrandes  erstreckte);  3  Fälle  be- 
trafen ausgesprochene  Distichiasis,  wobei  neben  einer  voll- 
ständigen Reihe  fast  normal  stehender  Cilien  eine  zweite 
Reihe  blasserer  und  feinerer  Cilien  entropionirt  war; 
6  mal  bestand  neben  dem  Entropium  Trichiasis  oder 
Blepharophimosis. 

Fast  alle  Operirte  habe  ich  etwa  4  Wochen  lang 
nach  der  Operation  unter  Augen  behalten,  um  den  Er- 
folg zu  controliren  oder  das  theilweise  noch  bestehende 
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chronische  Conjunctivalleiden  zu  behandeln.  Viele  der- 
selben habe  ich  noch  später  während  eines  Zeitraumes  von 
V4  bis   1  Jahr  wieder  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt 

Unter  jenen  26  Operationen  am  oberen  Lid  habe 
ich  zweimal  ein  fast  vollständiges  Recidiv  beobachtet, 
und  zwar  in  Fällen,  die  nicht  mit  Trichiasis  complicirt 
vraren.  In  einem  dritten  mit  Trichiasis  complicirten 
Falle  kehrte  die  fehlerhafte  Stellung  der  Cilien  auf  eine 
Strecke  von  5  Mm.  zurück.  In  4  weiteren  Fällen  wurde 
zwar  die  Verkrümmung  des  Knorpels  vollständig  und 
dauernd  gehoben,  doch  war  der  Erfolg  insofern  ein  un- 
vollkommener ,  als  wegen  bestehender  Complicationen 
einzelne  Cilien  in  Berührung  mit  dem  Bulbus  blieben 
und  erst  durch  Nachoperationen  richtig  gestellt  wurden. 
Zweimal  nämlich  war  hochgradige  Trichiasis  vorhanden 
und  blieben  vereinzelte,  unregelmässig  stehende  Cilien 
noch  nach  hinten  gerichtet. 

Einmal  bestand  Blepharophimosis,  wobei  die  Cilien 
des  äusseren  Lidwinkels  entropionirt  blieben  und  durch 
eine  spätere  Canthoplastik  richtig  gestellt  wurden.  Der 
4.  Fall  betraf  ein  hochgradiges  totales  Entropium  an 
einem  sehr  grossen  Lide,  wo  das  Resultat  der  Operation 
im  Uebrigen  ein  gutes  war,  nur  am  äusseren  Lidwinkel 
die  Cilien  auf  etwa  3  Mm.  noch  den  Bulbus  berührten. 
Hier  war  die  Knorpelexcision  in  der  ganzen  Länge,  wie 
sie  die  Desmarres'sche  Pincette  gestattet,  ausgeführt 
worden,  ohne  indess,  wie  es  schien,  für  die  grosse  Breite 
des  Lides  ganz  zu  genügen.  Uebrigens  führte  auch  hier 
eine  nachträgliche  Erweiterung  der  Lidspalte  mit  Um- 
Bäumung  der  Goujunctiva  zu  einem  vollständigen  Re- 
sultat 

Diese  4  unvollständigen  Erfolge  sind  demnach  za 
dreien  den  bestehenden  Complicationen  zuzuschreiben, 
und  in  dem  vierten  Falle«  wie  in  den  oben  aufgeführten 
3  Recidiven  glaube  ich  ebenfalls  nicht  einen  Mangel  der 
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Methode  zu  erblicken,  sondern  schiebe  sie  analogden  beiden 
Fällen  von  Distichiasis,  welche  Dr.  R  Berlin  aufführt, 
auf  eine  nicht  in  genügender  Länge  ausgefflhrte  Excision 
des  Knorpelstreifens. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  ist  also  grosses 
Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  der  Enorpelstreifen  eine 
möglichst  grosse  Länge  habe,  dass  er  bei  Entropium  des 
ganzen  Lides  die  ganze  Lidbreite  einnehme,  bei  par- 
tiellem Entropium  oder  partieller  Distichiasis  die  entro- 
pionirte  Stelle  womöglich  nach  bei  den  Seiten  hin  und 
zwar  um  etwa  5  iMm.  überrage ;  dass  er  femer  dem  Sitze 
der  Knorpelbiegung  möglichst  entspreche. 

Ich  verlege  daher  den  ersten  Schnitt,  den  ich  vorher 
auf  der  Lidhaut  in  Länge  und  Lage  markire,  möglichst 
an  die  obere  Grenze  der  Knorpelbiegung,  d.  h.  meist 
5  oder  6  Mm.  oberhalb  des  freien  Lidrandes,  und  suche 
diesen  Schnitt  in  einem  Zuge  zu  vollenden,  um  möglichst 
glatte  Wundränder  zu  bekommen.  Den  Knorpelstreifen 
excidire  ich  dann  mit  der  Scheere  aus  dem  beweglicheren 
unteren  Abschnitte,  und  ist  auch  hier  .ein  möglichst 
glatter  Wundrand  herzustellen.  Jetzt  kann  man,  wie  ge* 
sagt,  das  Lid  sich  selbst  überlassen ;  doch  ziehe  ich  meist 
vor,  die  Hautwunde  durch  2 bis 8 Nähte  zu  vereinigen. 
In  der  letzten  Zeit  habe  ich  ausserdem  vor  Anlegung 
der  Suturen  noch  einen  länglichen,  dem  Knorpelstreifen 
ungefähr  gleichen  Streifen  der  Lidhaut  von  einem  der 
Wundränder  abgetragen.  Mir  scheint  dadurch  eine  ge- 
nauere Anlegung  der  beiden  getrennten  Knorpelabschnitte 
aneinander,  namentlich  bei  nachfolgendem  leichten  Druck- 
verbande, befördert  zu  werden.  Ob  die  ectropionirende 
Wirkung  der  Operation  wirksam  und  dauernd  dadurch 
unterstützt  werden  kann,  vermag  ich  noch  nicht  mit  Be- 
stimmtheit zu  entscheiden;  jedenfalls  wird  dieser  letztere 
Einfluss  gering  anzuschlagen  sein. 

Da  ich,  localer  Verhältnisse  wegen,   die  Operation 

V.  Gracfo*«  ArcWv  fUr  Ophthalmologie,  XVIII,  2.  7 
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stets  ambulatorisch  auszuführen  gendthigt  bin,  so  lege 
ich  hinterdrein  zur  Stillung  der  Blutung  und  zum  Schutz 
einen  leichten  Druckverband  an. 

Die  Heilung  trat  nicht  immer  per  primam  ein,  ohne 
dass  ich  jedoch  hieraus  einen  wesentlich  Nachtheil  er- 
folgen sah.  Als  Ursache  dafür  war  in  einzelnen  Fällen 
eine  mangelhafte  Anlegung  der  Wundränder  au  einander 
zu  erkennen,  indem  der  untere  in  Folge  des  Zuges,  den 
er  bei  der  Operation  zu  erleiden  hatte,  vor  dem  oberen 
etwas  vorstand.  In  solchen  Fällen  musste  vor  Abnahme 
der  Desmarres'schen  Pincette  durch  leichten  Zug  und 
Druck  der  untere  Lidabschnitt  in  die  richtige  Lage  ge- 
bracht werden.  Weiter  sah  ich  in  7  Fällen  das  Ent- 
stehen kleiner  Granulationsknöpfe  nach  der  Conjunctiva 
zu.  Nach  einiger  Zeit  wurden  sie  mit  Leichtigkeit  mit 
der  Scheere  abgetragen;  in  einem  Falle  wurde  zwei- 
malige Abtragung  nothwendig.  Diese  Wucherungen  sah 
ich  weit  seltener  auftreten  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Hautwunde  durch  die  Naht  vereinigt  wurde. 

Zweimal,  trat  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
leichteoberflächlicheHornhautentzündungein,  bewirkt  wahr- 
scheinlich durch  eine  mechanische  Rcizungdurch  die  Platte 
der  Desmarrcs^schen  Pincette  während  der  Operation. 
Die  Entzündung  ging  in  wenigen  Tagen  von  selbst  zurück. 

Eine  dauernde  Beizung  der  Hornhaut  oder  sonst 
nachtheiligen  Einfiuss  von  der  entstehenden  Conjunctival* 
narbe  aus  habe  ich  selbst  in  den  am  längsten  beobachteten 
Fällen  niemals  constatiren  können,  und  ebensowenig  einen 
Nachtheil  von  der  eintretenden  leichten  Verkürzung  des 
Lides,  selbst  nicht  in  dem  von  Dr.  R.  Berlin  zweimal 
operirten  Falle.  Die  anfangs  biegsame  Narbe  wird  später 
vollkommen  straff  und  fest. 

In  einigen  Fällen  sah  ich  nach  der  Operation  eine 
entzündliche  Schwellung  des  ganzen  Lides  eintreten.  Hier 
blieb  bisweilen  auch  nach  der  Heilung  und  dem  Nach- 
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lassen  aller  sichtbaren  Entzündungserscheinnngen  eine 
Verdickung  des  ganzen  Lides  wochenlang  zurQck  und 
verschwand  meist  nur  langsam,  ohne  übrigens  das  Re- 
sultat zu  beeinträchtigen. 

Die  gleich  nach  der  Operation  auffallende  Ver- 
besserung in  der  Stellung  der  Cilien  habe  ich  nach 
Verlauf  einiger  Tage  bisweilen  noch  in  geringem  Grade 
zunehmen  sehen.  Hier  wird  die  Masse  der  Muskel- 
schichte, die  ja  nicht  mit  excidirt  wurde,  sich  also  auf 
eine  kürzere  Strecke  zusammenschieben  rouss,  nebst  der 
bald  eintretenden  entzündlichen  Schwellung  einen  leichten 
Druck  auf  den  untern  Lidabschnitt  ausüben  und  den- 
selben noch  etwas  entropionirt  halten,  bis  die  allmälige 
Heilung  diese  EinflQsss  aufhebt  oder  ausgleicht 

Ein  eigenthümliches  Verhalten  boten  noch  überein- 
stimmend die  oben  erwähnten  3  Fälle  von  Distichiasis. 
Die  entropionirte  Gilienreihe  hatte  sich  nach  der  Operation 
vom  Bulbus  abgehoben  und  mehrere  Tage  darauf  sich 
dann  voUstängig  mit  der  anderen  vereinigt,  so  dass  sich 
jetzt  nur  eine  einzige  normal  stehende  Gilienreihe  präsen- 
tirte.  Der  gleiche  Erfolg  zeigte  sich  mündlicher  Mit- 
theilung nach  in  einem  von  Dr.  R.  Berlin  operirten 
Falle.  Hier  scheinen  bei  sich  ausbildender  Knorpel- 
krümmung abnorme  Spannungsverhältnisse  in  der  Haut 
des  intermarginalen  Theiles  die  Distichiasis  veranlasst 
zu  haben,  so  dass  mit  Aufhebung  der  Krümmung  das 
normale  Verhältniss  zurückkehrte.  Uebrigens  gehörten 
jene  Fälle  zu  den  noch  nicht  sehr  inveterirten. 

Bei  Complication  des  Entropium  mit  Verbildung  des 
Lidrandes  oder  Blepharophimosis  wird  man  eventuell  auf 
einen  unvollständigen  Erfolg  gefasst  sein  müssen.  Blei- 
ben die  Cilien  des  äusseren  Lid  winkeis  entropionirt, 
so  wird,  auch  in  den  Fällen,  wo  nicht  gerade  Blepharo- 
phimosis besteht,  eine  Erweiterung  der  Lidspalte  und 
Umsäumung  der  Conjunctiva  das  zweckmässigste  Ver- 

7* 
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fahren  bilden.  Auch  leistete  mir  in  einem  Falle  die  hier- 
:Lit  gleichzeitig  ausgeführte  Excision  eines  Ovals  aus  der 
oberhalb  gelegenen  Partie  der  Lidbaut  sehr  gute  Dienste. 
Bleiben  einzelne  Cilien  des  übrigen  Lidrandes  in  fehler- 
hafter Stellung,  so  habe  ich,  wie  auch  sonst  bei  Trichiasis, 
die  subcutane  Sutur  angewandt,  indem  eine  mit  einem 
Faden  versehene  Nadel  in  den  intermarginalen  Theil  un- 
mittelbar neben  oder  zwischen  den  zu  evertirenden  Cilien 
ein-  und  etwa  3  Mm.  oberhalb  in  der  Lidhaut  ausge- 
stochen wird.  Der  Faden  wird  durchgezogen,  zugeschnürt 
und  nach  2  bis  3  Tagen  entfernt.  Es  scheint  jedoch, 
dass  die  ectropionirende  Wirkung  dieses  Verfahrens  sich 
auf  höchstens  3  oder  4  dicht  neben  einander 
stehende  Cilien  beschränkt.  Bei  zurückbleibendem 
Entropium  einer  grössern  Anzahl  von  Cilien,  ebenso 
da,  wo  eine  grössere  Strecke  des  Lidrandes  am  äusse- 
ren Lidwinkel  (etwa  über  5  Mm.  lang)  entropionirt 
bleibt,  sowie  in  allen  rccidiyen  Fällen,  muss  die  Excision 
eines  entsprechenden  Enorpelstreifens  nach  dem  oben  be- 
schriebenen Verfahren  wiederholt  werden. 

Wenn  auch  die  Zahl  der  nach  der  Methode  des 
Dr.  R.  Berlin  operirten  Fälle  (im  Ganzen  46)  im  Ver- 
gleich mit  der  Statistik  ähnlicher  Operationen  nicht  gerade 
beträchtlich  ist,  so  gestatten  doch  die  bisher  gewonnenen 
Resultate  entschieden ,  die  Operation  den  Fachgenossen 
dringend  zu  empfehlen.  An  Einfachheit  der  Tecknik  und 
Schnelligkeit  der  Ausführung,  welche  sogar  bei  Kindern 
das  Chloroform  fast  stets  entbehrlich  machen,  wird  diese 
Methode  wohl  kaum  von  einer  der  ähnlichen  übertroffen. 
Auch  scheint  es,  dass  bei  sorgfältiger  Ausführung  der- 
selben, eventuell  durch  die  Combination  mit  der  Cantho- 
plastik  oder  der  durch  den  Lidrand  gelegten  Sutur,  jeden- 
falls die  bei  weitem  grösste  Anzahl  von  Entropien  zur  Hei- 
lung gebracht  werden  kann,  ohne  dass  man  zu  anderen 
Methoden  seine  Zuflucht  zu  nehmen  genöthigt  ist. 
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Zam  Schluss  erwähne  ich  noch,  dass  die  eine  nach 
dieser  Methode  ausgeführte  Operation  am  unteren  Lid 
zwar  insofern  ein  günstiges  Resultat  ergab,  als  die  Gilien 
den  Bulbus  nicht  mehr  berührten;  doch  war  die  Stellungs- 
Verbesserung  keine  so  eclatante,  wie  sie  am  oberen  Lid 
zu  sein  pflegt.  Jedenfalls  gehören  noch  weitere  Beob- 
achtungen dazu,  um  die  Zweckmässigkeit  dieser  Operation 
auch  für  Entropium  des  unteren  Lides  festzustellen. 


Ein  Fall  von  Betinitis  albuminurica  mit  hoch- 

gpradiger  Netzhautablösung  während  der 

Schwangerschaft  entstanden. 

Von 

Dr.  H.  Brecht  in  Berlin. 


£]s  ist  genugsam  bekannt,  wie  oft  sich  Nierenerkran- 
kungen mit  Amblyopie  theils  durch  Betinalerkrankungen, 
theils  durch  Cerebralamaurose  oder  durch  beides  ver- 
binden. Was  das  gegenseitige  Verhältniss  dieser  lezten 
Erscheinungen  angeht,  so  sagt  v.  Graefe*),  er  habe  oft 
Retinitis  albuminurica  ohne  Urämie  gesehen ;  sehr  selten 
urämische  Insulte  ganz  ohne  Retinitis;  meist  treten  beide 
Symptome  bei  denselben  Individuen  auf,  indem  oft  bald 
nach  dem  Entstehen  der  Retinitis  urämische  Erschei- 
nungen sich  zeigten,  während  in  anderen  Fällen,  kurz 
nach  dem  urämischen  Insult,  sich  die  Retinitis  entwickelte. 
In  Betreff  der  Entstehungszeit  und  des  Verlaufes 
sagte  derselbe  in  seinen  Vorlesungen:  „Die  Retinitis 
albuminurica  tritt  nicht  etwa  vor  und  im  Anfang  der 
Nephritis  auf,  sondern  gehört  zu  den  letzten  Secundär- 
Erscheinungen  im  Stadium  der  Schrumpfung.    Meist  sind 


•)  V.  Graefe' s  Archiv,  Bd.  VI.,  II.  Heft,  383  u.  384. 
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die  betreffendeo  Individuen  dem  Exitus  sehr  nahe,  und 
die  Prognose  für  das  Auge  ist  besser,  als  die  f&r  das 
Leben.  Sie  ist  bezüglich  des  Sehens  überhaupt  nicht  so 
schlecht,  und  Besserung  erreicht  mau  fast  stets  durch 
kleine  Blutentziehungen  bei  nicht  zu  anämischen  Indivi- 
duen. In  anderen  Fällen  kommt  es  jedoch,  wenn  das 
Leben  noch  längere  Zeit  erhalten  bleibt,  bisweilen  auch 
schliesslich  zu  Atrophie  der  Netzhaut.  Die  Betinitides  albu- 
minuricae  aber,  die  bei  vorübergehenden  Nierenentzün- 
dungen vorkommen,  wie  bei  Scharlach,  Maseru  und  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  können  zurückgehen  und  zu 
bleibender  Heilung  führen.*' 

Meine  bisherigen  Erfahrungen  bethätigen  durchaus 
diese  Erörterungen,  aber  es  sind  meines  Wissens  ausser 
einem  Fall  vou  Homer'*'),  wo  die  Betinitis  albuminurica 
nach  einem  Exanthem  (wahrscheinlich  Masern)  auftrat, 
keine  Beispiele  dieser  Afifection  bei  vorübergehender 
Nephritis  beschrieben,  und  auch  dieser  Horner'sche 
Fall  konnte  von  dem  Verfasser  nicht  bis  zu  Ende  be- 
obachtet werden,  v.  Graefe  giebt  drei  Fälle  von  völliger 
Heilung  an,**)  wo  ausgedehnte  weisse  Plaques  spurlos  ver- 
schwanden, und  auch  Schweigger***)  erörtert  die  Be- 
sorptionsfähigkei  t  dieser  Plaques,  insofern  sie  durch  fet- 
tige Degeneration  der  Bindegewebs-Elemente  der  Kömer- 
schicht  entstanden  sind,  im  Gegensatz  zu  den  durch 
Sklerose  der  Nervenfasern  entstandenen  weissen  Flecke. 
An  einem  anderen  Orte  erwähnt  er  auch  einen  Fall  von 
völliger  Heilung  der  Betinitis  ****). 

Von  den  ophthalmoskopischen  Erscheinungen  möchte 
ich,  mit  Bücksicht  auf  den  später  beschriebenen  Fall, 
hier  nur  die  Aderhaut- Veränderungen  erwähnen.    Es  ist 


*)  Zehender^s  Monatsblatt,  Jahrg.  1863,  pag.  16. 
*♦)  Graefe's  Archiv,  Bd.  VI,  2,  pag.  285. 
•••)  Graefe's  Archiv,  Bd.  VI,  2,  pag.  319. 
♦♦•*)  Schweigger,  Handb.  d.  Augenheilk.  p.  454. 
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bekannt,  dass  an  den  Stellen,  wo  die  Ghorioci4>iIIaris 
sklerotisch  entartet  ist,  aber  auch  an  anderen  Stellen 
Entfärbung  und  Hypertrophie  der  Choriodealepithelien, 
schwarze  nnd  weisse  Flecke  entstehen.  Schweigger*) 
sagt  im  Anschluss  an  einen  anatomisch  untersuchten 
Fall:  „Hypertrophie  der  Ghorioidealepithelien  fand  sich 
am  ausgesprochensten  in  der  Umgebung  der  Eintritts- 
stelle des  Sehnerven  und  dürfte  mit  der  gleichfalls  vor- 
handenen Netzhautablösung  in|Beziehung  stehen."  Aehnlich, 
nur  noch  bestimmter,  sagt  Liebreich**):  „In  der  Peri- 
pherie beobachtete  ich  rundliche,  unregelmässige  Flecke, 
theils  heller,  theils  dunkler,  als  der  übrige  Augenhinter- 
grund und  offenbar  durch  Veränderungen  im  Epithel  der 
Aderhaut  veranlasst.  Ausserdem  aber  schien  sich  an 
einzelnen  Stellen  über  jenen  Flecken  noch  eine  gleich- 
massig  dünne  Schiebt,  wie  von  einer  klaren  Flüssig- 
keit gebildet,  hinwegzuziehen.  In  einem  Falle  beobach- 
tete ich  das  allmälige  Zunehmen  dieser  Schicht  in  einer 
dadurch  entstehenden  kleinen  Netzhautablösuug." 

Die  auf  diese  oder  andere  Weise  entstandenen  Netz- 
hautablösungen sind  übrigens  sehr  selten;  v.  Graefe 
beobachtete  sie  nur  in  drei  Fällen,  von  denen  der  dritte 
durch  Schweigger  anatomisch  untersucht  und  be- 
schrieben ist***)  Die  von  Liebreich  erwähnten  Fälle 
sind  sicher  dieselben,  wie  die  durch  v.  Graefe  citirten 
und  es  ist,  meines  Wissens,  kein  Fall  bekannt,  wo  eine 
solche  während  des  Lebens  beobachtete  NetzhautabWsung 
sich  wieder  angelegt  hätte.  Und  gerade  dieser  Umstand 
gab  dem  jüngst  von  mir  beobachteten  Falle  dieser  Art, 
der  mir  auch  Gelegenheit  bot,  den  ganzen  Verlauf  der 
Retinitis  albuminurica  zu  verfolgen,  sein  Interesse. 


•)  Graefe's  Archiv,  Bd.  VI,  2,  pag.  310. 

**)  1.  c.  pag.  3ia 

♦•♦)  Vergl.  auch  Liebreich  in  Gr&fe'a  Archiv  V.  pag.  267. 
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Wegen  der  vielftchen  Analogien^  die  der  yod  Hörne r 
mitgetheilte  Fall  mit  dem  meinigen  hat,  führe  ich  den 
ersteren  hier  kurz  an:  Ein  eilfjähriges  'M&dchen  er- 
krankte im  Juni  1860  an  Masern,  blieb  danach  matt  und 
appetitlos  und  erlitt  nach  einigen  Wochen  eklamptische 
Convulsionen,  die  sich  dreimal,  zuletzt  Ende  September 
wiederholten.  Danach  blieb  das  Sehvermögen  sehr  ge- 
stört. 

Stat  praes.  am  9.  Nov.  Patientin  ist  blass,  zeigt 
Herzhypertrophien,  Polyurie,  viel  EiVeiss.  Sie  liest  r.  J. 
No.  16,  1.  J.  No.  11. 

Ophth.:  Die  weisse  Zone  amgiebt,  die  Grenzen 
des  Opticus  bedeckend,  diesen  gleichmässig  drei  Papillen 
weit.  An  sie  schliesst  sich  die  gesprenkelte  Figur.  Keine 
Apoplexie,  aber  feine  Pigmenthäufchen  an  und  auf  den 
Gefässen  der  peripheren  sonst  gesunden  Netzhautpartien. 

Während  im  folgenden  Monat  Polyurie  und  Eiweiss- 
gehalt  abnimmt,  bessert  sich  bei  fast  uuYeräodertem 
ophthalmosk.  Befund  das  Sehvermögen :  Beiderseits  J.No.  2. 

Am  10.  Januar  links  No.  1  fliessend  rechts  No.  1 
wortweis.  Die  Retina  fast  normal,  nur  die  Arterien  noch 
eng,  die  dem  Opticus  anliegende  Retina  noch  opakf,  an 
der  macula  lutea  noch  viele  glänzende  Punkte,  die  aber 
deutlich  abnehmen,  die  Pigmentflecke  ganz  wie  früher. 
Noch  viel  Eiweiss  im  Harn,  noch  Herzklopfen  und  anä- 
misches Aussehen. 

Nach  IVaJahr  erfuhr  Horner  brieflich,  dass  Pa- 
tientin seit  dem  immer  gesund  gewesen  sei  und  die  Schule 
regelmässig  besucht  habe.  Ob  noch  Eiweiss  im  Urin 
vorhanden  war,  konnte  nicht  festgestellt  werden. 

Fall  1. 

Am  27.  Februar  1872  wurde  die  28jährige  Frau  S. 
in  mein  Sprechzimmer  geführt,  die  mir   gleich  wegen 
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ihres  gedansenen,  kachektischen  Aussehens  und  wegen 
einer  serösen  Chemosis  bei  blasser  Conjoctiva  auffiel. 

Patientin  ist  bisher  gesund  gewesen ;  hat  einmal  ein 
ausgetragenes  Kind  geboren,  zwei  Mal  abortirt  und  be- 
findet sich  jetzt  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft 
Sie  bemerkte  seit  dem  14  Februar  Sehstörung  auf  dem 
rechten  Auge  und  verfiel  am  17.  Februar  in  eklaroptische 
Anfälle,  die  etwa  11  Stunden  anhielten.  Während  dieser 
Zeit  erlitt  sie  in  halbstündlichen  Zwischenräumen  epi- 
leptiforme  Gonvulsionen  von  je  etwa  10  Minuten  Dauer. 
Seit  dem  22.  Februar  etwa  bemerkte  sie  auch  Seh- 
störung auf  dem  linken  Auge,  dann  Anschwellung  der 
Knöchel,  die  Chemosis  der  Co^junctiva  und  rapide  Zu- 
nahme der  Sehstörung. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Finger  auf  1'  ge- 
zählt. —  Das  Gesichtsfeld  ist  nach  oben  und  aussen 
völlig  aufgehoben,  auch  nach  unten  beschränkt.  —  Der 
Augenspiegel  zeigt  nach  unten  und  innen  eine  so  aus- 
gedehnte Netzbautablösung,  wie  ich  sie  nie  gesehen  hatte, 
auch  nach  oben,  wenn  schon  nicht  so  vollständig.  Die 
Papillargrenzen  sind  verwischt,  die  Papille  etwas  ge- 
schwellt und  getrübt,  und  au  ihrer  Peripherie,  beson- 
ders nach  unten,  ist  eine  radiäre  weisse  Streifung  in 
der  Netzhaut  zu  sehen.  Die  Arterien  sind  verengt,  diie 
Venen  geschlängelt  und  erweitert  Die  Gegend  der  ma- 
cula  lutea  ist  bläulich  verfärbt  und  in  der  Umgebung  der 
Papil[e  befinden  sich  einzelne  kleine  weisse  Plaques.  Ferner 
bemerkt  man  einzelne  kleine  Hämorrhagien  in  der  Netzhaut, 
und  an  den  nicht  abgelösten  Stellen  viele  kleine  Pigments- 
veränderungen. 

Linkes  Auge:  Finger  auf  2V2'  gezählt  Auch  hier 
findet  man  nach  allen  Seiten  ausser  nach  innen  Netz- 
hautablösung, wenn  schon  nicht  so  hohe,  und  dem  ent- 
sprechend ist  das  Gesichtsfeld  nach  innen  und  oben  völlle 
aufgehoben  und  nach  unten  beschränkt    Auch  hier  ver- 
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vaschene  und  etwas  geschwellte,  trQbe  Papille,  radiäre 
Streifung,  vereinzelte  weisse  Plaques  in  der  Umgebung 
des  Sehnerven,  an  der  macula  lutea  die  sternförmige 
Figur,  kleine  Netzhautblutungen  auch  in  den  abgelösten 
Partien  und  endlich  sehr  viele  kleine  Pigmentverände- 
rungen. —  Die  Conjunctiva  ist  au  beiden  Augen  che- 
motisch  abgehoben;  an  den  Knöcheln  zeigt  sich  ein  deut- 
liches Oedem.  Der  Harn  ist  braun  und  sparsam  (Harn- 
roenge  am  28.  Februar  gemessen  690  Grm.).  Das  spe- 
cifische  Gewicht  beträgt  1013;  er  enthält  grosse  Mengen 
von  Eiweiss,  zahlreiche,  mit  veifettetem  Epithel  bedeckte 
Fibrincylindcr  und  Fettkörnchenzellen.  —  Die  Badialis 
hat  sehr  geringe  Spannung,  der  Puls  ist  klein  und 
frequent  (92  in  der  Minute)  ;  der  Spitzenstoss  ist 
wenig  resistent  und  die  Perkussionsverhältnisse  normal, 
so  dass  hier  eine  Herzhypertrophie  nicht  angenommen 
werden  konnte.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Nephritis 
diffusa,  die  während  der  Schwangerschaft  und  wahrschein- 
lich in  Folge  derselben  entstanden  war,  die  zu  Retinitis 
und  den  eklamptischen  Anfallen  geführt  hatte.  Die  Netz- 
haut befand  sich  in  den  ersten  Stadien  der  Retinitis  albu- 
minurica: sehr  auffallend  aber  war  die  ausserordentlich 
ausgedehnte  Netzhautablösung.  Die  zugleich  bestehenden 
zahlreichen  kleinen  Pigmentveränderungen  in  der  Cho- 
rioidea,  die  später  noch  viel  deutlicher  wurden,  erinnerten 
an  den  von  Schweigger  und  Liebreich  bemerkten 
Zusammenhang  zwischen  chorioditischen  Herden  und  Netz- 
hautablösung bei  Retinitis  albuminurica. 

Die  Prognose  bezüglich  des  Lebens  war  ja  bei  einer 
Schwangeren,  die  an  Nephritis  erkrankt,  schon  eklamp- 
tische  Anfälle  gehabt  hatte,  zweifelhaft,  man  musste  Wie- 
derholung derselben  während  des  Geburtsacts  fürchten. 
Was  aber  das  Auge  betrifft,  so  ist  es  bekannt,  dass 
Retinitis  in  Folge  von  diesen  sekundären  Nephritiden 
heilen  kann,   und  selbst  trotz  der  hochgradigsten  Netz- 
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haatablösoDg  glaubte  ich  keine  ganz  schlechte  Prognose 
stellen  za  müssen,  da  das  Auge  emmetropisch  gebaut 
war,  und  da  die  Netzhautablösung  wenigstens  zum  Theil 
vielleicht  eine  blosse  Folge  des  Hydrops,  kein  activer 
Process  war:  Die  Chemosis  conjunctivae  bezeugte  die 
Neigung  zu  serösen  Transsudationen  in  der  Gegend  des 
Auges  und  man  konnte  also  hoffen,  dass  wenn  nach  er- 
folgter Geburt  die  Nephritis  schwand,  und  die  Flüssig- 
keitsausscheidungen  aufhörten,  auch  die  Netzhaut  sich 
wieder  anlegen  würde. 

Die  Kranke  wurde  in  die  Anstalt  aufgenommen,  be- 
kam, bei  Aufenthalt  in  einem  verdunkelten  Zimmer,  ein 
Decoct.  Rhamni  frangul.  und  eine  Heurteloup'sche  Blut- 
entziehnng  an  den  Schläfen.  Es  erfolgte  bald  so  starke 
Diarrhoe,  dass  das  Decoct.  Rhamni  ausgesetzt  und  zur 
Beförderung  der  Diurese  Extract.  Scillae  und  Wildunger 
Wasser  gegeben  wurde.  Da  die  Diarrhoe  anhielt,  bekam 
sie  warmes  Wasser  als  Getränk.  —  Patientin  klagte  in 
den  nächsten  8  Tagen  über  Schlaflosigkeit  und  über  zeit- 
weilige Kopfschmerzen.  Die  Hamsecretion  steigerte  sich 
jedoch  und  es  betrug  die  Harumenge  durchschnittlich 
1100  Grm.,  einmal  1700  Grm.  bei  stets  starkem  Ei  weiss- 
gehalt. 

Der  Puls  war  und  blieb  auffallend  klein  und  frequent, 
gewöhnlich  140  in  der  Minute  bei  schwach  gespannter 
Arterie.  — 

Am  6.  März  wurden  rechts  Finger  auf  1',  links  auf 
Stubenlänge  gezählt.  Die  Chemosis  war  geschwunden. 
Ophthalmoskopisch :  Die  Netzhautablösung  beiderseits 
unverändert;  die  weissen  Plaques  hatten  sich  vergrössert 
und  begannen  rechts  den  Sehnerven  wallartig  zu  um- 
geben; besonders  wurde  hier  die  macula  lutea  von  einer 
sehr  grossen  weissen  Plaque  eingenommen.  Links  waren 
die  Plaques  weniger  zahlreich  und  besonders  an  Stelle 
der  macula  lut.  nicht  zusammenhängend,  sondern  nur  in 
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kleinen  Flecken  vorhanden.    Die  AderhautverändeniDgen 
hatten  beiderseits  zugenommen. 

Am  7.  März  wurde  eine  zweite  Blutentziehung  an 
den  Schläfen  yorgenommen,  dann  aber  wegen  der  Schwäche 
der  Patientin  nicht  mehr  wiederholt. 

In  den  folgenden  Tagen  bis  zum  11.  März  keine 
erheblichen  Veränderungen,  ausser  dass  die  Sehschärfe 
links  noch  etwas  zunahm. 

Am  11.  März  Mittags  stellten  sich  Wehen  ein  und 
schon  gegen  3  Uhr  wurde  ohne  irgend  welche  bedenk- 
liche Erscheinungen  von  Seiten  der  Mutter  ein  sehr 
kleines  Kind  geboren,  also  am  Ende  des  6.  Monats  der 
Schwangerschaft.    (Das  Kind  starb  am  16.  März). 

Das  Befinden  der  Mutter  war  befriedigend;  die 
Diarrhöe  dauerte  fort,  aber  Schlaf  und  Appetit  nahmen 
zu;  der  Puls  wurde  etwas  grösser,  aber  noch  120  Schläge 
in  der  Minute. 

Ophthalmoskopische  Untersuchungen  wurden  in  dieser 
Zeit  nicht  vorgenommen,  da  sie  die  Kranke  zu  sehr  an^ 
griflfen. 

Etwa  vom  16.  März  an  begann  die  Diurese  zuzu- 
nehmen und  am  18.  März  wurden  2640  Grm.  Harn  ent- 
leert, bei  1009  specif.  Gewicht  und  noch  deutlich  nach- 
weisbarem, aber  sehr  vermindertem  Eiweissgehalt. 
Die  an  diesem  Tage  vorgenommene  Untersuchung  der 
Augen  ergab: 

links  S  "/io, 

rechts  S.  Finger  auf  8'. 

Ophthalmoskopisch  erschien  in  beiden  Augen  die 
Netzhaut  vollständig  wieder  angelegt,  und  gerade 
nach  unten  war  in  der  äussersten  Peripherie  noch  eine 
flache  Ablösung  zu  erkennen.  Rechts  ist  die  Papille 
noch  mit  einem,  wenn'  auch  unvollständigem  weissen 
Wall  umgeben,  am  ausgeprägtesten  ist  dieser  gerade  an 
Stelle  der  Macul.-lut.,   die  ganz   von  dem  glänzenden 
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scbDeeweissen  Flecke  eingenommen  ist.  Die  Papille 
zeigt  noch  die  radiäre  Streifung  und  ist  geschwellt,  doch 
erstrecken  sich  die  Streifen  weniger  weit  in  die  Netzhaut 
Die  Arterien  sind  eng  und  die  Venen  sehr  weit.  Von 
Apoplexien  sieht  man  nur  noch  wenige,  aber  die  Cho- 
rioidealveränderungen  sind  noch  deutlicher  als  früher 
und  sind  jetzt  auch  an  den  Stellen,  wo  die  Chorioidea 
früher  von  der  abgelösten  Netzhaut  verdeckt  war,  im 
ganzen  Augenhintergrunde  zu  sehen. 

Links  ist  der  Befund  wesentlich  ebenso,  doch  siiid 
von  den  Plaques  nur  noch  Andeutungen  vorhanden,  na- 
mentlich ist  die  macula  lut.  ganz  frei  davon,  wo  sich 
jetzt  sehr  deutlich  die  gesprenkelte  Figur  zeigt. 

1.  April:  Netzhautablösung  beiderseits  gänzlich  ge- 
schwunden. Die  Papillargrenze  noch  verwaschen,  die  Pa- 
pille nicht  mehr  geschwellt,  aber  au£fallend  weiss  glän- 
zend, besonders  in  der  äusseren  Hälfte.  Die  Arterien 
sehr  eng,  die  Venen  normal.  Die  Plaques  verkleinern 
sich  immer  mehr. 

Rechts  S.    Finger  Stubenlänge. 
Links  S.    ^Vio. 

8.  April:  Rechts:  Nur  noch  an  Stelle  der  Macul. -lut. 
sind  deutliche  Plaques,  doch  werden  sie  auch  hier  schon 
immer  kleiner  und  durchsichtiger,  so  dass  man  hinter 
ihnen  jetzt  grössere  Pigmentveränderungen  wahrnimmt 
Diesem  centralen  chorioiditischen  Herde  entsprechend 
wird  ein  kleines  centrales  Skotom  angegeben,  was  vom 
Fixirpunkt  ausgehend  auf  seiner  äusseren  Seite  liegt  und, 
auf  9^'  gemessen,  sich  horizontal  Vs^',  senkrecht  1"  aus- 
dehnt.   Es  wird  desshalb  exentrisch  fixirt 

Links  sind   keine  Plaques  mehr  zu  sehen.    Beider- 
seits keine  Hämorrhagien  mehr;  die  Papillen  besonders 
in  der  äusseren  Hälfte  blass. 
Rechts  S.  "/loö 
Links  S.  "/.o. 
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Im  Harn  weder  Fibrincylinder  oochEiweiss; 
Harnmenge  1650.  Das  äussere  Ansehep  der  Patientin 
bessert  sich  zusehends,  Puls  immer  noch  klein,  80  in  der 
Minute,  schwache  Arterienspannung  (was  aber  der  ge« 
wohnliche  Zustand  bei  ihr  gewesen  zu  sein  scheint).  Sie 
bekommt  roborirende  Diät  und  etwas  Wein. 

In  der  folgenden  Zeit  nahm  die  Röthung  der  Pa* 
pillen  allmählig  zu,  verlor  aber  durchaus  nicht  die  auf- 
fallende glänzend  weisse  Verfärbung;  ähnlich  wie  bei 
beginnender  Atrophia  spinalis.  Die  Arterien  füllen  sich 
immer  mehr,  erreichen  aber  auch  die  normale  Stärke 
nicht;  die  sternförmige  Figur  und  die  weissen  Streifen 
verloren  sich  ganz.  An  den  Pigmentveränderungen,  die 
inzwischen  noch  deutlicher  geworden  waren,  Hess  sich  in 
dieser  Zeit  bemerken,  dass  sie  nicht  blos  in  der  Chorio- 
idea,  sondern  auch  in  der  Retina  vor  und  neben  den 
Gef&ssen  lagen. 

Die  Sehstörung  rechts  rührt  entschieden  nur  von 
dem  durch  den  chorioiditischen  Herd  entstandenen  cen- 
tralen Skotom  her;  das  excentrische  Sehen  ist 
völlijg  normal  und  das  Gesichsfeld  frei. 

Am  25.  Juli  ist  Sehschärfe  rechts  ^Vioo. 
Links  besteht  trotz  der  blassen  Papille  und 
den  engen  Arterien  S.  'Vao. 

Ebenso  verhält  sich  die  Kranke  am  22.  September  1872. 

Zufällig  hatte  ich  in  letzter  Zeit  Gelegenheit  noch 
zwei  jüngst  abgelaufene  Fälle  dieser  Art  zu  sehen,  die 
ich  des  Vergleichs  wegen  in  möglichster  Kürze  hier 
anführe. 

Fall  2. 

Frau  K.  aus  Rudolstadt,  35  Jahre  alt,  bemerkte  im 
3.  Monate  (ihrer  sechsten  Schwangerschaft)  Sehstörungen. 

Im  5.  Monate,  Ende  September  71 :  Stat.  praes.*)  die 


*)  Die  Krankengeschichte  theilte  mir  Hr.  Dr.  Sigismand  in 
Rudolstadt  mit 
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Papille  getrübt  und  die  Grenzen  verwaschen,  radiäre 
Streifen  in  die  Netzhaut  hinein.  In  der  Umgebung  der 
Papille,  besonders  nach  der  Macula  zu,  einzelne  Pla- 
ques, an  die  sich  die  sternförmige  Figur  anschliesst 
Gelesen  wurde  etwa  J.  No.  14.  Der  Harn  stark  eiweiss* 
haltig.  Im  October  erklamptische  Ani&Ile  24  Stunden 
lang,  darnach  weitere  Zunahme  der  Sehstörung,  so  dass 
sie  Personen  im  Zimmer  nicht  erkannte.  Nach  einigen 
Tagen  wurde  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
der  Katheter  eingelegt,  und  zwei  Tage  später  erfolgte  die 
Entbindung  unter  neuen  Convulsionen  mit  Bewusstlosig- 
keit,  die  48  Stunden  dauerte. 

Am  zehnten  Tage  nach  der  Geburt  war  der  Eiweiss- 
gehalt  des  Urins  geschwunden  und  das  Sehvermögen 
hatte  sich  bedeutend  gebessert,  doch  waren  weisse  Pla- 
ques und  die  sternförmigen  Figuren  noch  zu  sehen. 

Fünf  Wochen  nach  der  Geburt  S  jederseits  1,  aber 
der  ophth.  Befund  wenig  verändert. 

Als  ich  die  Patientin  am  15.  September  72  sah,  er- 
wartete ich  eine  etwas  verfärbte  Papille,  enge  Retinal- 
gefässe  und  vielleicht  die  Reste  der  sternförmigen  Figur 
zu  finden.  Es  zeigten  sich  aber  nur  die  zwei  ersten  Er- 
scheinungen; und  zwar  war  die  äussere  Papillenhälfte 
deutlich  weisslich  und  die  Arterien  eng;  ausserdem  sah 
ich  einige  sehr  vereinzelte  Pigmentflecke,  die  sternför- 
mige Figur  war  geschwunden.    Die  S.  beiderseits  1. 

Fall  3. 

Frau  E.  aus  Berlin,  29  Jahre  alt,  hatte  sich  im  Juni 
1871  verheirathet,  war  nach  bald  erfolgter  Coneeption 
Mitte  September  an  Nephritis,  kurze  Zeit  nachher  an 
eklamptischen  Anfällen  und  Sehstörung  erkrankt  und 
abortirte  am  16.  November.  Drei  Tage  später  verfiel 
sie  wieder  in  einen  comatösen  Zustand  und  erholte  .sich 
daraus  erst  am  18.  December.    Die  Sehstörung  war  jetzt 
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80  gross,  dass  sie  Finger  nar  auf  etwa  6'  zählen  konnte. 
Das  linke  Aage  war  noch  schwächer  and  zeigte  einen 
Defect  des  inneren  Gesichtsfeldes,  dicht  am  Fixirpnnkt 
beginnend.  Von  jetzt  ab  besserte  sich  das  Sehvermögen 
und  der  Hydrops  allmälig  und  im  März  72  schwand 
das  Eiweiss  vollständig  im  Harn.  Die  Besserung  des 
Sehens  schritt  bis  Juni  72  fort,  von  wo  an  der  Zustand 
derselbe  blieb. 

Ich  sah  die  Patientin  am  25.  September  72. 

Stat  praes.: 

Rechts  S.mitcylindrisch — 24  =*Vto,  Gesichts- 
feld frei, 
Links  mit  cyl.  —  18  =  *Vta. 

Das  Gesichtsfeld  dehnte  sich  (auf  9''  gemessen) 
nach  oben  und  innen  nur  3'',  nach  unten  6''  vom  Fixir* 
punkt  aus  und  war  nur  nach  aussen  frei.  Ophthalmos- 
kopisch: Links:  Die  Papille  ausserordentlich  blass,  be- 
sonders in  der  äusseren  Hälfte,  wie  bei  Atrophia  spina- 
lis,  die  Gefässe,  besonders  die  Arterien  äusserst  dünn. 
In  der  ganzen  Peripherie,  aber  besonders  nach  unten 
und  aussen  findet  man  sehr  zahlreiche  umschriebene  Pig- 
mentveränderungen,  an  einer  grösseren  Stelle  erscheint 
die  ganze  Chorioidea  bis  auf  die  Sclera  atrophirt  Rechts 
erscheinen  Papille  und  Gefässe  vollkommen  normalisirt^ 
wie  die  ganze  Netzhaut,  nur  in  der  Peripherie  zeigen 
sich  einzelne  Pigmentveränderungen. 

Obwohl  die  Patientin  leider  nicht  während  ihrer 
Krankheit  ophthalmoskopirt  wurde,  so  geht  doch  aua 
dem  Verlauf  und  dem  Resultat  der  am  Ende  vorge- 
nommenen ophthalmoskopischen  Untersuchung  sicher 
hervor,  dass  sie  auch  an  Retinitis  albuminurica  ge- 
litten  hat. 

Die  mitgetheilten  Fälle  haben  in  ihrem  schliess- 
liehen  Augenspicgelbefunde  viel  Uebereinstimmendes.  Sie 
zeigen  alle  Aderhautveränderungen  und  mit  (Aus- 

T.  Gnefe's  Archiv  fttr  Ophthalmologio  XVIII,  S.  8 
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nähme  des  rechten  Auges  im  letzten  Falle)  enge  Ar- 
terien und  Verfärbung  der  Papillen,  die  bei  einigen 
sehr  hochgradig  war,  trotz  guter  Sehschärfe  und  nor- 
malem Gesichtsfelde.  Auffallend  war  in  dem  linken  Auge 
des  letzten  Falles  die  normale  centrale  Sehschärfe  bei 
hochgradiger  lateraler  Einschränkung.  Ich  habe  aus 
diesem  Grunde  letztere  nicht  von  einer  allgemeinen  Netz- 
hautatrophie, sondern  von  den  an  diesen  Stellen  starken 
Aderhautveränderungen  abhängig  gemacht;  denn  auch 
die  weisse  Papille  sprach  nicht  fflr  etwa  fortschreitende 
Atrophie,  da  sie  auch  in  meinem  ersten  Falle,  trotz  nor- 
maler Sehschärfe  und  normalem  Gesichtsfelde  bestand. 
Vielleicht  stellen  sich  manche  Bilder,  die  wir  für  Reti- 
nochorioiditis, Chorioiditis  disseminata  etc.  gehalten  haben 
würden,  als  Reste  abgelaufener  Retihitis  albuminurica 
heraus. 

Was  die  Netzhautablösung  meines  ersten  Falles  be- 
trifft, so  zeigte  sich  wieder,  wie  auch  so  hochgradige  Ab- 
lösungen sich  völlig  wieder  anlegen  können,  wenn  das 
Auge  normal  gebaut  ist,  nicht  an  Ektasie  leidet;  dass 
dies  so  schnell  und  völlig  geschah,  scheint  mir  dafür  zu 
sprechen,  dass  die  subretinale  Flüssigkeit  mehr  durch 
die  allgemeine  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe  als 
durch  eine  active  Chorioiditis  entstanden  war. 


Beitrag  zur  Kenntniss  der  Cornealtiimoren. 

Von 
Dr.  Schmid, 

dirigirendem  Arzte  der  Augenabtheilimg  des  Stadthospitals  zu  Odessa. 

.     Hierzu  Tafel  Y  und  YL 


Die  Autoren*),  die  in  dem  letzten  Decenniam  die  Cor- 
nealtumoren  zum  Gegenstande  der  Untersuchung  gemacht 
hatten,  sind  einverstanden,  dass  die  betreffenden  Ge- 
schwülste mit  Vorliebe  den  Sclerotico  -  Cornealbord  zum 
Ausgangspunkte  haben.  Es  dürfte  ferner  angenommen 
y^erden,  dass  die  Basis  der  Geschwülste  nur  zum  kleineren 
Theile  mit  der  Cornea  in  directer  Gewebsverbindung 
stehe,  dass  dagegen  der  grössere  Theil  des  Tumors  von 
der  Scleraseite  her  hervorwächst.  Der  grösste  Theil  der 
Cornea  wird  von  den  wuchernden  Geschwulstmassen  nur 
bedeckt  Es  wird  von  keiner  Cornealgeschwulst  referirt, 
die  mit  der  ganzen  Fläche  der  Cornea  gleichmässig  histo- 
logisch zusammenhängt. 

Die  meisten  hierher  gehörenden  Geschwülste  waren 
pigmentirtc  und  gehörten  zu  den  Carcinomen  und  Can- 


*)  Althoff,  Heddaeus,  Berthold,  Hirschberg,  Classeni 
Langhaus,  Manz. 
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croiden.  Classen  nimmt  an,  dass  Berthold  zuerst 
ein  Nctzzellensarcom  an  der  Cornea  beschrieben  habe; 
dieses  Sarcom  war  pigmentirt  (marmorirt).  H  i  r  seh  her  g 
hebt  hervor,  „dass  sowohl  Sarcome  (weisse  und  schwarze) 
wie  auch  Epithel ialkrebse  und  Melanocarcinome  hier  beob- 
achtet wurden/'  Zu  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Lite- 
ratur über  Cornealgeschwülste  fand  ich  keinen  zweifel- 
losen Fall  eines  nicht  gefärbten  Sarcoms. 

Der  Fall,  der  die  Veranlassung  gab  zur  Enucleation 
ides  rechten  Bulbus  und  Untersuchung  desselben,  betraf 
ein  Mädchen  von  20  Jahren,  das  längere  Zeit  hindurch 
in  dem  Ambulatorium  der  Äugenabtheilung  des  Odessa'er 
Stadthospitals  an  einem  chronisch  granulären  Processe 
der  Gonjunctiva  palpebrarum  et  bulbi  behandelt  worden 
war.  Ich  sah  die  Kranke  nur  in  grösseren  Intervallen 
und  zuletzt  vor  circa  2  Jahren  mit  dem  ausgebildeten 
vorliegenden  Tumor  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus. 
Die  Geschwulst  ragte  zwischen  den  Lidern  hervor  und 
verhinderte  so  deren  Schluss.  Da  ein  Abheben  des  Tu- 
mors von  der  Cornea  an  keiner  Stelle  möglich  war,  so 
wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  geschlossen,  dass  derselbe 
einem  grösseren  Theile  der  vorderen  Bulbuslläche  auf- 
sitze. Nach  der  Euucleation  lag  der  Bulbus  bis  zum 
Anfange  dieses  Jahres  in  MQller'schcr  Flüssigkeit  und 
unterwarf  ich  erst  dann  denselben  während  eines  Aufent- 
haltes in  Heidelberg,  auf  die  Initiative  des  Herrn  Professor 
Becker  in  der  Augenklinik,  einer  miki oskopischen  Zer- 
gliederung. Während  der  Untersuchung  dieses  Tumors 
fand  ich  in  meiner  mitgebrachten  Collection  von  Bulbi 
noch  einen  mit  einem  Cornealtumor  und  erhielt  ausser- 

m 

dem  noch  drei  mit  Tumoren  besetzte  Hornhäute  von 
Herrn  Professor  Becker  zur  Untersuchung.  Die  Zusam- 
menstellung dieser  Geschwulstformeu  möchte  nicht  ohne 
Interesse  sein. 
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Geschwulst  I. 

Makroskopisches  Bild.  Die  Geschwulst  hatte  in  der 
Horizontalen  auf  dem  Durchschnitte  33  Mm.,  in  der 
Senkrechten  mit  der  Cornea  circa  12  Mm.,  ihre  Ober- 
fläche bestand  aus  verschieden  grossen  Lappen,  deren 
Al)grenzungen  in  Form  von  Einschnitten  in  das'Gewebe 
des  Tumors  zu  verfolgen  waren.  Die  ganze  Corneal- 
fläche  war  in  gleichförmiger  Gewebsverbindung  mit  der 
Geschwulstmasse.  Diese  Hess  sich  von  der  CoQJunctiva 
bulbi  her  verfolgen,  die  Masse  nahm  zur  Cornea  hin  an 
Ausdehnung  zu,  erreichte  auf  deren  Mitte  den  grössten 
Umfang  und  nahm  auf  der  anderen  Seite  zur  Conjunctiva 
bulbi  hin  wieder  an  Ausdehnung  ab. 

Figur  I.  giebt  ein  Bild  des  Tumors  auf  dem  horizon- 
talen Durchschnitte  des  erhärteten  Bulbus.  In  Folge 
verschiedener  Färbung  durch  Müller'sche  Flüssigkeit  tritt 
die  Cornea  deutlich  abgegrenzt  gegen  die  Geschwulst 
hervor,  die  Gewebsverbindung  zwischen  beiden  ist  nicht 
zu  verkennen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde 
besonders  an  senkrecht  durch  den  Tumor  auf  die  vordere 
Bulbusfläche  geführten  Schnitten  vorgenommen.  Sie 
zeigte  an  der  Conjunctiva  sclerae  unter  der  Epithelial- 
Bchicht  einen  Reichthum  an  Blutgefässen  und  Zellen  wie 
die  eines  Granulationsgewebes.  Dieses  Granulations- 
gewebe war  durch  die  sclera  begrenzt,  deren  Gewebe  nur 
wenige  der  erwähnten  Zellen  durchsetzten.  Diese  Schicht 
des  Granulationsgewebes  wächst  au  Höhe,  je  näher  man 
zur  Cornea  kommt.  Nach  Uebergang  desselben  auf  letztere 
wuchert  das  Granulationsgewebe  nach  allen  Richtungen 
hin.  Gegen  die  Cornea  wird  das  Gewebe  nicht  so  scharf 
abgegrenzt  wie  gegen  die  Sclera.  Die  Untersuchung 
zeigte,  dass  die  Lappen,  die  oft  durch  recht  tiefe  Ein- 
schnitte von  einander  geschieden  waren,  zum  grössten 
Theile  gleichmässig  aus  Granulationsgewebe .  bestehen. 
Zwischen  den  mitunter  sehr  dicht  an  einander  gedrängten 


118 


Zellen  schimmert  ein  sehr  feines,  zartes,  in  Art  eines 
Netzes  angelegtes  Stroma  dnrch.  Das  Gewebe  ist  reichlich 
mit  Blutgef&ssen  durchsezt  Die  Epithelialschicht  um- 
kleidet die  Lappen  und  folgt  den  Einschnitten  derselben 
in  die  Tiefe.  In  Folge  gewisser  Schnittrichtungen  sieht 
man  in  der  Nähe  des  Epithelialsaumes  der  Geschwulst 
kleine  Epithelialinseln  mitten  in  dem  Granulationsgewebe. 
Die  Lamina  elastica  anterior  ist  nirgends  zu  sehen.  Die 
substantia  propria  der  Cornea  ist  stellenweise  durchsetzt 
von  dem  Granulationsgewebc,  welches  sich  in  anastomo- 
sirenden  Zügen  darstellt.  Diese  Züge  möchten  ihren 
Ursprung  von  dem  Sclerotico-Comealbord  ableiten  lassen. 
Von  hier  aus  schieben  sie  sich  in  verschiedener  Höhe 
von  einander  in  das  Cornealgewebe  hinein  vor  und  sind 
in  mehr  weniger  horizontalen  Abständen  zu  einander  ge- 
lagert; sie  sind  verschieden  lang,  haben  eine  wechselnde 
Weite  und  sind  an  einzelnen  Stellen  ausgebuchtet,  so 
dass  sie  unwillkürlich  an  die  Form  erweiterter  Lymph- 
bahnen erinnern.  Die  oberen  Schichten  der  Hornhaut 
sind  in  reichlicher  Menge  von  diesen  Zügen  durchsetzt; 
die  Zellen  nehmen  dagegen  an  Vorkommen  in  den  unteren 
Schichten  der  substantia  propria  ab  und  fehlen  gänzlich 
über  der  Lamina  elastica  posterior,  die  mit  ihrem  Endothel 
erhalten  ist. 

Die  Entwickelung  der  Geschwulst,  nach  diesem  Be- 
funde zu  schliessen,  könnte  auf  die  Gonjunctiva  bulbi 
zurückgeführt  werden;  das  Granulationsgewebe,  das  von 
der  Gonjunctiva  zur  Cornea,  zum  Tumor  hin,  an  Aus- 
dehnung zunahm,  bildete  die  Hauptmasse  der  Geschwulst. 
In  den  äusseren  Schichten  des  Tumors,  an  seiner  Peri- 
pherie sieht  man  Zellen,  die  an  Grösse  bedeutend  den 
Umfang  der  Rundzellen  des  Granulationsgewebes  über- 
schreiten. Durch  diese  Grössenzunahme  der  Zellen  ent- 
steht eine  Abweichung  von  dem  Granulationsgewebe,  man 
wird  dadurch  an  den  Charakter  eines  Sarcoms  erinnert 
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—  Langhans  metQte,  dass  der  von  ihm  antersuchte 
Tumor  nicht  in  dem  Gewebe  der  Cornea  wurzelte,  son- 
dern in  einer  faserigen,  pannusartigen  Masse,  welche 
von  der  Conjunctiva  sclerae  her  auf  die  Vorderfläche  der 
Cornea  sich  erstreckte  und  die  eigentliche  Substanz  der- 
selben unberührt  liess;  von  dem  Tumor  dagegen  breitete 
sich  eine  braune  Färbung  in  die  oberen  Schichten  der 
Cornea  hinein  aus,  aber  mehr  in  die  Fläche  als  in  die 
Tiefe.  Manz  bezeichnete  diese  pannusartige  Masse  als 
die  hypertrophische  Bowman'sche  Membran,  als  colossal 
gewucherte  Conjunctivae  corneae. 

Wenn  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  an  der  Basis 
des  Tumors  keine  pannusartige  Masse  sich  fand,  so 
könnte  dennoch  die  von  dem  Autor  ausgesprochene  An- 
sicht hier  im  Allgemeinen  eine  Bestätigung  finden. 

Professor  J.  Arnold,  dem  ich  die  Präparate  sowohl 
dieser  als  auch  aller  folgenden  Geschwulstformen  zeigte, 
stimmte  im  Wesentlichen  mit  den  von  mir  gestellten 
Diagnosen  überein.  Rücksichtlich  der  Geschwulst  I. 
sprach  er  sich  für  ein  kleinzelliges  Sarcom  aus,  wenn 
man  die  oberen  äusseren  Schichten  des  Tumors  als 
maassgebend  annahm,  dabei  aber  zugebend,  dass  der 
grössere  Theil  der  Geschwulst  aus  Granulationsgewebe 
bestehe.  Ich  erlaube  mir  hier  eine  Stelle  aus  Virchow's 
„krankhaften  Geschwülsten"  zu  citiren.  In  der  20.  Vor- 
lesung —  über  die  Granulationsgeschwülste  —  für  die 
er  den  einfachen  Terminus  Granulom  vorschlägt  —  sagt 
er,  dass  man  diese  Art  Geschwülste  als  eine  Unterabthei- 
lung der  Sarcome  betrachten  könnte,  mit  deren  klein- 
zelliger Varietät  sie  manche  Verwandtschaft  hätten.  Es 
gäbe,  meint  er,  in  der  That  Fälle,  wo  eine  Unterschei- 
dung beider  höchst  schwierig  sei.  In  die  gleiche  Kate- 
gorie gehörten  nach  ihm  manche  der  sogenannten  granu- 
lösen und  trachomatösen  Schleimhautentzündungen  z.  B. 
die  ägyptische  Augenentzündung. 
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Vergleicht  man  diese  Ansicht  Yirchow^s  mit  dem 
mikroskopischen  Befunde  des  Tumors  und  I&sst  dabei  dem 
klinischen  Bilde,  ohne  welches  die  Diagnose  von  Ge- 
schwülsten mitunter  nicht  präcisirt  werden  kann,  volle 
Gerechtigkeit,  so  Hesse  sich  in  dem  gegebenen  Falle  der 
Charakter  der  Geschwulst  mehr  präcisiren.  Der  granu- 
läre Process  der  Gonjunctiva  palpebrarum  hatte  sich, 
nach  meiner  Ansicht,  auf  die  Cornea  hin  fortgepflanzt. 
Der  durch  die  Lider  bedingte  Druck,  welcher  den  gra- 
nulären Process  gewöhnlich,  so  lange  er  auf  der  Con- 
junctiva  palpebrarum  sitzt,  mehr  oder  weniger  in  Zaum 
hält,  dieser  Druck,  den  die  praktische  Augenheilkunde 
selbst  durch  einen  Verband  als  Unterstützungsmittel  bei 
der  Behandlung  dieser  hartnäckigen  Krankheitsform  be- 
nutzt, fällt  bei  der  Cornea  fort.  Die  colossale  Wuche- 
rung des  granulären  Processes,  die  mächtige  Entwicke- 
lung,  die  er  auf  der  Cornea  erreicht  hat,  könnten  vielleicht 
in  den  angedeuteten  Verhältnissen  eine  theil weise  Erklä- 
rung finden. 

Geschwulst  II. 

Die  zweite  Geschwulst,  die  einer  Untersuchung  unter- 
worfen worden,  entfernte  ich  irn  Sommer  vorigen  Jahres 
von  dem  linken  Bulbus  eines  russischen  Bauern  in  dem 
Stadthospitale  zu  Odessa.  Die  Geschwulst  ragte  nicht 
nur  aus  der  Lidspalte  hervor,  sondern  überwucherte  so- 
gar einen  Theil  der  Lider,  sie  war  stark  gelappt,  dunkel- 
braun und  blutete  leicht  bei  Berührung.  Patient  giebt 
an,  mit  dem  linken  Auge  schon  seit  einiger  Zeit  vor  dem 
Eintritte  in  das  Hospital  nicht  mehr  gesehen  zu  haben, 
schreibt  aber  die  P^ntstehung  der  Geschwulst  einem 
Trauma  zu,  welches  das  Auge  vor  einigen  Monaten  traf. 

Trotz  Erweiterung  der  Lidspalte  gelang  es  nicht) 
den  Bulbus  lege  artis  mit  Schonung  der  ganzen  Geschwulst 
zu  entfernen,  sondern  ich  beschränkte  mich  uuf  die  Ent- 
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fernung  eines  Torderen  Segmentes  des  Augapfels  mit 
dem  daran  haftenden  Tumor.  Patient  yerliess  nacli  zwei 
Wochen  mit  grannlirender  Fläche  des  Stumpfes  das 
Hospital,  stellte  sich  aber  im  Laufe  des  Jahres  wieder 
mit  einer  Gescbwnlstmasse  zwischen  den  Lidern  vor. 
Diese  Masse  liess  sich  mit  den  Fingerspitzen  unter  reich- 
licher Blutung  entfernen,  der  Rest  des  Bulbus  wurde 
nun  enucleirt,  konnte  aber  zur  weiteren  Untersuchung 
nicht  verwandt  werden. 

Auf  der  horizontalen  Halbirungsfläche  hatte  der  Tu- 
mor von  rechts  nach  links  32  Mm.  grösste  Ausdehnung, 
von  der  Cornea  bis  zur  ftussersten  Peripherie  8  Mm. 
Höhe,  die  Basis  war  12  Mm.  breit;  in  einer  Ausdehnung 
von  4 — 5  Mm.  sass  die  Geschwulst  auf  der  Cornea,  mit 
dem  übrigen  Theile  auf  der  Sclera. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  in  der 
n&chsten  Umgebung  der  Geschwulst  sowohl  an  der  Seiend- 
als  auch  an  der  Cornealseite  Granulationsgewebe,  das  in 
unregelniftssigen  ZQgen  sich  in  die  Sclera  und  in  die 
oberen  Schichten  der  substantia  propria  der  Cornea  aus- 
breitete. An  der  Stelle  des  Tumors  selbst  war  die  Cor- 
nea noch  mehr  durchsetzt  von  Zellen.  Die  Lamina  elas- 
tica  anterior  war  an  diesen  Stellen  nicht  zu  sehen;  die 
Lamina  elastica  posterior  dagegen  war  mit  ihrem  Endo- 
thel überall  erhalten.  Die  Geschwulst  selbst  bestand  aus 
einem  derb  faserigen  Stroma,  das  sich  baumartig  aus 
dem  Granulationsgewebe,  welches  den  Fuss  des  Tumors 
bildete,  nach  allen  Richtungen  hin  ausbreitete.  Zwischen 
diesen  derben  Zügen  fanden  sich  ausser  reichlichen  Ge- 
fässen  und  den  kleinen  Zellen  des  Granulationsgewebes, 
mehr  weniger  rundliche  Zellen  vor,  die  die  ersteren  um 
das  Zwei-  und  Mehrfache  übertrafen  und  mit  2  oder 
mehr  Kernen  versehen  waren.  Ausserdem  fanden  sich 
noch  Plattenepithelzellen  vor,  welche  theils  in  Reihen, 
thcils  in  kleinen  Anhäufungen  angeordnet  waren.    Der 
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grösste  Theil  der  Epithelzellen  war  pigmentirt,  die  Nfian- 
cirungen  variirten  zwischen  Schwarz  und  Hellbraun.  Die 
dunkelste  Pigmentirnng  fand  sich  an  der  Basis  des  Tu- 
mors und  bildete,  dem  Laufe  der  Gefässe  hauptsächlich 
folgend,  eine  baumartige  Verzweigung. 

Die  Diagnose  der  Geschwulst  war  auf  melaWtisches 
Carcinom  gestellt  worden. 

Die  drei  folgenden  Fälle  von  Geschwülsten  entbehren 
der  Krankengeschichten. 

Geschwulst  III. 

Die  Enucleation  des  Bulbus,  der  die  Geschwulst 
I  trug,  war  in  Folge  eines  Recidiv's  im  Jahre  1860  von 

Herrn  Professor  Becker  auf  der  Jäger'schen  Klinik  in 
Wien  gemacht  worden;  die  Geschwulst  war  unter  No.  154 
in  das  Journal  der  Sammlung  von  pathologischen  Präpa- 
raten des  Herrn  Professor  Becker  eingetragen. 

Bücksichtlich  der  äusseren  Form  wie  auch  des  Sitzes 
dieser  pigmentirten  Geschwulst  waren  die  Verhältnisse 
dieselben  wie  bei  dem  vorigen  Tumor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  auch  hier 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Tumors  Granulationsge- 
webe. Die  Lamina  elastica  anterior,  die  substantia  pro- 
pria  der  Cornea  und  der  Sclera,  die  Lamina  elastica 
posterior  verhalten  sich  ganz  so  wie  in  Geschwulst  IL 
Aus  dem  gefassreichen  Fusse  des  Tumors  entwickelte 
sich  ebenfalls  das  bindegewebige  Gerüste  und  es  wieder- 
holt sich  auch  in  dieser  Beziehung  das  Bild  von  Ge- 
schwulst IL,  vielleicht  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
hier  die  grossen  rundlichen  Zellen  mit  zwei  oder  mehr 
Kernen  über  den  Zellen  des  Granolationsgewebes  und 
den  Plattenepithclien  noch  entschiedener  prävaliren.  Auch 
I  in   dieser  Geschwulst  findet  man   reichliche  Gefässent- 

.   Wickelung;  das  Pigment  bot  dieselben  Nüancirungeo. 
Dieselbe  Diagnose  wie  dort. 
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Geschwulst  IV. 
Der  Balbas  war  mit  dieser  Geschwulst  im  Jahre 
1865  enucleirt  worden,  das  Präparat  trug  die  No.  173. 
Der  Tumor,  den  ich  io  seinem  ganzen  umfange  nicht 
sehen  konnte,  sass  mit  seiner  Basis  ebenfalls  mehr  auf 
der  Sclera  als  auf  der  Cornea  und  war  pigmentirt. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 
Auf  der  Seite  der  Conjunctiva  scicrae  findet  man 
wieder  in  der  Umgebung  des  Tumors  das  in  den  schon 
beschriebenen  Exemplaren  vorhandene  Granulationsge- 
webe, dessen  Zellen  auch  die  oberen  Schichten  der  Sclera 
durchsetzen.  Die  Epithelialschicht  geht  ohne  Verände- 
rung in  dieser  Geschwulst  wie  auch  in  den  beiden  vor- 
hergehenden auf  die  Peripherie  des  Tumors  über.  Anf 
der  Seite  der  Cornea  ist  nichts  von  einer  kleinzelligen 
Wucherung  zu  sehen,  dagegen  tritt  hier  nur  eine  Bethei- 
ligung, eine  Veränderung  der  Epithelialschicht  hervor. 
Dieselbe  nimmt  anfangs  allmälig,  dann  rasch  ah  Höhe 
zu;  an  diesem  Wachsthume  nimmt  ganz  besonders  die 
mittlere  Epithellage  der  Cornea  Antheil.  Die  Lamina 
elastica  anterior  ist  dabei  vollkommen  sichtbar.  Mit  der 
Vermehrung  der  Epitbelzellen  findet  zugleich  auch  eine 
Grössenzunahme  derselben  statt.  Das  Epithel  der  Cornea, 
speciell  deren  mittlere  Lage,  erreicht  seine  grösste  Ent- 
wickelung  in  dem  Winkel,  in  welchem  es  auf  die  Ober- 
fläche des  Tumors  umbiegt.  Hier  schiebt  sich,  als  directe 
Fortsetzung  der  wuchernden  Epithelialschicht  der  Cornea, 
ein  grosser  Epithelzapfen  in  mehr  oder  weniger  horizon- 
taler Richtung  in  das  Gewebe  des  Fusses  des  Tumors 
vor.  Dieser  Zapfen,  der  die  stärkste  Entwickelung  des. 
Epithelsaumes  der  Cornea  zeigt,  ist  an  seiner  Aussen- 
fläche  zum  grössten  Theile  von  einer  Lage  Cylinder- 
epithel  besetzt,  seine  Mitte  aber  von  grossem  Platten- 
epithel eingenommen.  Aus  dem  Fusse  des  Tumors,  der 
aus  Granulationsgewebe  besteht,  entwickelt  sich  das  Ge- 
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rttst  der  Geschwulst.  Diese  besteht  aus  denselben  Ele- 
menten wie  die  beiden  vorhergebenden  Tumoren,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Platteoepithelien  hier 
bedeutend  grösser  sind  als  dort  Soweit  die  Oberfläche 
der  Geschwulst  mir  zugänglich,  ist  sie  mit  einem  ununter- 
brochenen Stratum  von  Epithelzellen  von  circa  2  Mm. 
Höhe  bekleidet  Die  Lamina  elastica  anterior  geht  nicht 
nur  unter  dem  wuchernden  Epithelsaume  der  Cornea 
fort,  sondern  sie  lässt  sich  auch  in  mehr  oder  weniger 
horizontaler  Richtung  durch  den  grössten  Theil  der  Basis 
des  Tumors  in  dem  feinmaschigen  Granulationsgewebe 
verfolgen  und  verschwindet  allmälig,  nicht  weit  von  der 
Scleralgrenze  des  Fusses  der  Geschwulst  Die  substantia 
propria  der  Cornea,  sowie  auch  die  Lamina  elastica  pos- 
terior mit  dem  Endothel  scheinen  normal 

Figur  II.  erläutert  das  gegenseitige  Verhältniss  der 
Lamina  elastica  anterior  (1)  zum  Epithelzapfen  (4);  in 
nächster  Nähe  desselben  hat  sich  das  Granulationsgewebe 
in  die  substantia  propria  der  Cornea  fortgesetzt. 

Die  Diagnose  wurde  auch  hier  auf  melanotisches 
Carcinom  gestellt,  da  die  Epithelialanhäufungen  nur  an 
einer  bestimmten  Stelle,  der  Basis  des  Tumors  und 
auch  hier  nur  in  sehr  beschränkter  Ausdehnung  sich 
vorfanden. 

Geschwulst  V. 

Die  Enucleation  des  Bulbus  mit  dieser  Geschwulst 
ward  im  Jahre  1863  in  Folge  eines  Becidivs  ausgeführt; 
das  Präparat  trug  die  No.  68. 

Der  pigmentirte  Tumor  war  an  seiner  Oberfläche 
gelappt  und  sass  mit  dem  grössten  Theile  der  Basis  auf 
der  Sclera  und  nur  mit  dem  kleineren  Theile  des  Fusses 
auf  der  Cornealfläche. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  abermals  auf 
der  Scleralseite    des   Tumors  Granulationsgewebe  und 
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erhebt  sich  der  Tumor  von  dieser  Seite  ziemlich  schro£P. 
Auf  der  Seite  der  Cornea  dagegen  beginnt  schon  auf 
einer  gröoseren  Entfernang  von  der  Basis  des  Tumors 
ein  Wucherungsprocess  der  Epithelschicht.  Diese  nimmt 
mit  besonderer  Betheiligung  der  mittleren  Lage  allmälig 
an  Höhe  zu.  Die  Lamina  elastica  anterior  ist  unter  dem 
wuchernden  Epitbelsaume  deutlich  zu  sehen  bis  zu  der 
Stelle,  wo  sich  ihr  ein  mächtiger  Epithelzapfen  in  den 
Weg  stellt  und  sie  auinimmt,  so  dass  das  gleichsam  zer- 
rissene Ende  der  Lamina  vollständig  von  Epithel  um- 
geben ist.  Von  hier  an  ist  von  der  Lamina  elastica  an* 
terior  nichts  mehr  zu  sehen.  Dieser  Zapfen,  aus  grossen 
Epithelzellen  zusammengesetzt,  geht  von  dem  Epithelial- 
saume  der  Cornea  aus  und  ragt  mit  seinen  Ausläufern 
in  die  substantia  propria  der  Cornea.  Von  diesem 
Zapfen  an  möchte  wohl  der  Beginn  des  Tumors  zu  rech- 
nen sein.  Von  hier  an  wuchert  die  Epithelschicht  rasch, 
unter  derselben  tritt  Granulationsgewebe  auf,  welches 
sich  in  die  substantia  propria  der  Cornea  hineinerstreckt. 
So  lange  die  Lamina  elastica  anterior  sichtbar  war,  zeigte 
sich  keine  Veränderung  in  der  substantia  propria  der 
Cornea;  nach  Zerstörung  ersterer,  erschien  letztere  nicht 
nur  von  kleinen  Rundzellen,  sondern  auch  von  Epithel- 
zellen durchsetzt.  Aus  dem  gefässreichen  Fusse  des 
Tumors  entwickeln  sich  Faserzüge,  die  die  epithelialen, 
sehr  variirenden  Formationen,  welche  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst  bilden,  umschliessen.  Die  Begrenzung 
der  Geschwulst  wird  ebenfalls  aus  denselben  grossen 
Plattenepithelien  gebildet,  die  den  Einschnitten,  den  Ein- 
kerbungen der  Oberfläche  des  Tumors  folgen.  An  ein- 
zelnen Stellen  umgeben  solche  breite  Epithelialzüge  An- 
häufungen von  Graiiulationszellen,  an  anderen  Stellen 
sind  wieder  solche  epitheliale  Formationen,  gleich  Inseln, 
von  den  Zellen  des  Granulationsgewebes  umgeben;  an 
wieder  anderen  Stellen  des  Präparates  sieht  man  schein- 
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bar  Lücken  von  verschiedener  Grösse  in  dem  Gewebe, 
welche  als  Fettzellen  zu  deuten  sind.  Die  Lamina  elas* 
tica  posterior  ist  mit  dem  Endothel  deutlich  sichtbar. 
Das  Scleralgewebe  ist  frei  von  den  Zellen  des  Granula- 
tionsgewebes, die  substantia  propria  der  Cornea  dagegen 
ist,  wie  bereits  erwähnt,  seit  Verschwinden  der  Lamina 
elastica  anterior  nicht  nur  von  Zellen,  sondern  auch  epi- 
thelialen Formen  durchsetzt. 

Die  Diagnose  war  auf  Cancroid  gestellt. 

Figur  IIL  gieht  die  Stelle  der  Geschwulst  wieder, 
an  welcher  die  Lamina  elastica  anterior  (1)  von  einem 
wuchernden  Epithelialzapfen  (4)  durchbrochen  wird  und 
dieses  Neugebilde  sich  in  die  substantia  propria  der  Cor- 
nea (2)  fortsetzt 

Von  den  fünf  untersuchten  und  oben  beschriebenen 
Geschwülsten  der  Cornea  hatte  sich  nur  eine,  die  erste, 
über  die  ganze  Fläche  der  Hornhaut  ausgebreitet.  Die 
anderen  vier  Tumoren  sassen  so  auf  dem  Sclerotico- 
Corncalbord,  dass  die  Cornea  nur  zum  kleineren  Theile 
in  Gewebsverbindung  mit  der  Geschwulst  war.  Was  den 
Charakter  der  Geschwülste  anbetrifft,  so  gehörten  drei 
unter  ihnen  zu  den  melanotischen  Carcinomen,  eine  zu 
den  Cancroiden  und  die  erste  Geschwulst  vielleicht  zu 
den  weissen  Sarcomen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  das  Ver- 
halten der  Lamina  elastica  anterior;  sie  widersteht  offen- 
bar lange  den  pathologischen  Processen,  die  von  der 
Epithelschicht  her  gegen  sie  andrängen  und  erst  nach 
Uebcrwindung  dieses  Hindernisses  wuchern  die  Elemente 
in  die  substantia  propria  der  Cornea  hinein  und  zerstören 
dieselbe.  In  den  drei  ersten  Fällen  war  nichts  von  einer 
Lamina  elastica  anterior  zu  sehen,  die  substantia  pro- 
pria der  Cornea  zugleich  in  allen  Schichten  von  Elementen 
durchsetzt,  die  die  Geschwulst  bildeten.  In  der  Ge- 
schwulst V.  drangen  die  Zellen  des  Granulationsgewebea 
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und  die  epithelialen  FormatioDen  erst  dann  in  die  sub- 
stantia  propria  der  Cornea  ein,  nachdem  die  Lamina 
elastica  anterior  durchbrochen  und  das  Ende  derselben 
vollständig  von  Epithel  umgeben  war,  zwischen  grossen 
Plattenepithelien  lag.  Nur  in  der  Geschwulst  IV.  war 
die  Lamina  elastica  anterior  noch  weithin  in  der  Basis 
der  Geschwulst  zu  verfolgen  fast  bis  an  die  Scleralgrenze 
des  Tumors,  in  diesem  Falle  erwies  sich  zugleich  das 
Gomealgewebe  normal. 

In  allen  erwähnten  Fällen  waren  die  der  Lamina 
elastica  posterior  zunächst  liegenden  Schichten  der  Cornea 
weniger  von  den  Zellen  der  Neugebildc  durchsetzt,  die 
Lamina  selbst  war  sichtbar. 

Da  der  Bau  des  Limbüs  conjunctivae  seit  den  Unter- 
suchungen Manz's  im  Jahre  1859  weiter  nicht  durch- 
forscht worden  ist,  das  Besultat  dieser  Untersuchungen 
aber,  da  sie  an  getrockneten  Hornhäuten  angestellt  waren, 
vielleicht  nicht  die  Bedeutung  haben  können,  die  man 
zur  Erklärung  pathologischer  Processc  an  diesem  Theile 
bedurfte,  so  lassen  sich  auch  die  Fragen,  die  man  etwa 
rück&ichtlich  des  fast  ausschliesslichen  Sitzes  der  Tumoren 
—  an  dem  Sclerotico-Comealborde  —  macht,  nicht  be- 
antworten. 


der  flgartn, 

Figur  I.  ist  der  horizontale  Durchschrntt  des  Baibus  (Geschwulst  I.), 
der  an  seiner  Comealfläche  den  sarcomähnlichen  Tumor  trägt. 

Figur  II.  und  Figur  III.  geben  Bilder  der  Geschwülste  IV.  und  Y., 
in  beiden  werden  bezeichnet  mit 

1.  Lamina  elastica  anterior  corneae, 

2.  substantia  propria  corneae, 

3.  Lamina  elastica  posterior  corneae, 

4.  Epithelzapfen,  welcher  in  Figur  III.  die  Lamina  elastica 
anterior  durchbrochen  hat,  w&hrend  in  Figur  II.  die  La- 
mina elastica  anterior  unter  der  epithelialen  Formation 
in  ihrer  vollen  Integrität  fortgeht 


EigenthlbnUehe  VexflndenmgeB  in  der  Adventitia 

der  Netzhantgeftsse. 

Von 

Ole  Bull  in  ChristiaDia. 

Hierxa  Tafel  V. 


Im  Anfang  des  Februar  vorigen  Jahres  untersuchte  ich 
einen  Patienten,  dessen  rechtes  Auge  einen  so  beroer- 
kenswerthen  ophthalmoskopischen  Befund  darbot,  dass 
dieser  Fall  wohl  in  weiteren  Kreisen  bekannt  zu  werden 
verdient 

Der  Patient,  ein  Seemann,  18  Jahre  alt,  wurde  auf 
dem  hiesigen  Reichshospitale  wegen  constitutioneller  Sy- 
philis, vom  19.  Januar  71  bis  11.  März  d.  J.  behandelt. 
Unterhalb  des  Unterkiefers  auf  beiden  Seiten  befanden 
sich  damals  mehrere  stark  geschwollene  Lymphdrüsen, 
von  denen  rechterseits  eine  kleine  Fistelöffnung  mii 
sparsamem  dünnen  Ausflusse  zu  Tage  trat.  Diese  Drü- 
senausschwellungen,  sowie  die  Oeffnung  rechterseits,  hat 
er  von  frühester  Jugend  an  gehabt. 

Die  Augen  des  Patienten  wurden  von  mir  zum  ersten 
Male  am  3.  Februar  71  untersucht. 

Am  rechten  Auge  findet  sich  im  Centrum  des  Pu- 
pillengebiets eine  kleine  Gruppe  graulicher  Punkte;  das 
hintere  Kapselbild  ist  dem  entsprechend  verzogen  und 
in  mehrere  Theile  zerfallen.  Die  beigefügte  Figur  (am 
10  Februar   71   gezeichnet)  zeigt   den  Augengrund  im 
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umgekehrten  ophthalmoskopischem  Bilde.  Der  Sehnerven- 
querschnitt  hat  eine  ziemlich  gesättigte  rothe  Farbe,  so 
dass  er  gegen  den  übrigen  Augengrund  wenig  contrastirt, 
besonders  nach  oben*)  wo  die  Grenzen  verwischt  sind. 
Die  Netzhautgefässe  von  normalem  Volum ;  zwischen  Ar- 
terien und  Venen  kaum  ein  Missverhältniss  vorhanden. 
Etwas  mehr  als  Va  Papillendiameter  vom  oberen  Seh- 
uervenrande  entfernt,  sieht  man  eine  eiförmige  Geschwulst 
von  Perlmutterglanze,  deren  längste  Axe,  die  etwas 
schräg  nach  oben  und  nach  innen  geht,  den  halben  Pa- 
pillendiameter um  ein  wenig  übertrifft;  die  Breite  der 
Geschwulst  betrixgt  circa  Vs  davon.  —  Nach  unten  gegen 
die  Papille  zu  sieht  man  an  der  Basi^  der  Geschwulst 
3  Wurzeln,  von  denen  die  innerste  in  die  Retina  über- 
geht, während  die  2  anderen  in  die  blauen  Contouren 
sich  fortsetzen,  die  hier  gleich  von  dem  Austritte  der 
Gefässe  aus  die  Papille  mit  einer  so  aussergewöhnlichen 
Sichtbarkeit  die  Gefässe  bekleiden,  dass  die  Hauptvene 
dadurch  beinahe  verdeckt  wird  und  erst  auf  der  anderen 
Seite  der  Geschwulst  wieder  deutlich  erscheint  Der 
Austritt  der  Netzhautgefässe  2.  Ranges,  die  von  dem 
nach  oben  gehenden  Hauptgefässe  nach  innen  entspringen, 
wird  ebenfalls  verdeckt 

Nach  oben  und  nach  aussen  beobachtet  man  2  wei- 
tere Verlängerungen,  die  ebenfalls  aus  der  Basis  der 
Geschwulst  entspringen;  die  eine  nmfasst  die  Arterie 
und  wird  allmälig  undeutlicher  gegen  die  auswendige 
Seite  derselben;  die  andere  geht  längs  der  äusseren 
Seite  der  Vene. 

Nach  oben  hin  verschmälert  sich  die  Geschwulst 
bimförmig,  indem  eine  fadenfSrmige  Verlängerung  die 
feine  Netzhautvene  umhüllt;  diese  "scheint  aus  der  Ge- 
schwulst zu  entspringen,  so  dass  das  Gefäss  mit  seiner 

*)  Die  Beschreibnng  bezieht  sich  auf  die  Zeichnung.  Die  Farbe 
ist,  wie  sie  sich  im  umgekehrten  Bilde  zeigte,  wiedeigegeben. 

V.  Onefe*!  Arehir  f|r  Ophthalmologie  XVni  S.  9 
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dunkelrothen  Farbe  erst  in  ziemlicher  EDtfernung  klar 
hervortrit.  Die  Figur  verdeutlicht  dies  nicht  im  er- 
wünschten Grade,  weil  von  der  vordersten  Oberfläche 
der  Geschwulst  3  haarfeine  Gefässe  in  den  Glaskörper 
hineintreten,  von  denen  sich  das  grösste  mit  der  oben 
erwähnten  fadenförmigen  Verlängerung  kreuzt. 

Ich  (Emmetrop)  sehe  den  am  meisten  prominirenden 
Theil  der  Geschwulst  (etwas  oberhalb  der  Mitte)  im  vir- 
tuellen Bilde  deutlich  durch  Ocular  +36;  den  Augen- 
grund aber  durch  —  20*).  Bei  einer  genaueren  Beob- 
achtung zeigt  die  Geschwulst  eine  etwas  ungleich  ge- 
ftrbte  Masse,  indem  hellere  Partien  mit  mehr  gesättigten 
abwechseln.  Etwas  innerhalb  der  Längsaxe  zeigt  sich 
ein  breiter  heller  Streif.  Die  die  Geschwulst  zunächst 
umgebenden  Theile  des  Augengrundes  sind  von  tief 
rother  Farbe  (Contrastwirkung  ?)  Circa  einen  Papillen- 
diameter  von  ihrem  oberen  Ende  sieht  man  in  der  Ader- 
haut einen  kleinen  weisslichen  Flecken  (circumscript 
Atrophie). 

Die  Sehschärfe  dieses  Auges  Vi«.  —  Am  linken  Auge 
nichts  Bemerkenswerthes.    Die  Sehschärfe  hier  Vi- 

Der  Patient  wurde  am  22.  Januar  1872  abermals  unter- 
sucht. Die  Sehschärfe  und  das  ophthaihiObkopische  Bild 
waren  unverändert  geblieben,  ebenso  die  Lymphdrüsen 
und  die  fistulöse  Oeflfoung  rechterseits. 

Die  Diagnose  einer  derartigen  Geschwulst  lässt  sich 
ohne  eine  mikroskopische  Untersuchung  mit  Sicherheit 
wohl  kaum  machen. 

Berücksichtigt  man  das  Verhältniss  der  Geschwulst 
zu  den  bläulichen  Contouren  der  Gefässe  (Adventitia  der 


*)  Berechnet  nach  iem  reducirten  Auge  Listing' 8  prominiri 
die  Geschwulst  0^7  Mm.  Rechnet  man  den  Diameter  der  PapiUe 
an  1,6  Mm.,  so  betr&gt  die  längste  Axe  der  Geschwulst  drca  0,9  Mm. 
Sie  prominirt  hiemach  beinahe  eben  so  weit  in  das  Corp.  titreum, 
wie  sie  sich  in  der  Figur  lang  zeigt. 
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Gef&sse),  so  zeigt  jene  (cf.  die  Zeicbnang))  dleufficfr 
einen  Zusammenhang  mit  diesen.  Man  kann  folglichan^ 
nehmen,  dass  die  Geschwulst,  in  dem,  die  Geiilsse  2u- 
n&chst  umgebenden  Gewebe,  wurzele,  und  umYahrschein^- 
lich  kommt  es  mir  nicht  vor,  sie  als  eine  Eetaste  der 
Gef&ssscbeiden  oder  von  den  perivasculären  Rftnmen 
(wenn  solche  existiren)  zu  deuten. 

Diese  Annahme  findet  eine  Stütze  in  den  neue» 
Untersuchungen  Ober  den  ausgebreiteten  Zusammenhang: 
der  Lymphgefässe.  Die  von  Prof.  G.  Schwalbe*)  nach^- 
gewiesenen  Lymphbahnen  des  Auges  stehen,  wie  aucb 
Prof.  A.  Key  und  Med.  lic.  G.  Retzius*^*)  gezeigt 
haben,  mit  den  Lymphgefässen  und  Lymphdrüsen  des 
Halses  in  Verbindung,  indem  eine  Injection  von  dem> 
Arachnoidealraum  aus  jene  constant  f&llt. 

In  der  Retina  sind  schon  längst  lymphatische  Wege 
in  der  Gestalt  von  perivasculären  Kanälen  von  Prf.  His**"*^ 
gefunden.  Zwar  ist  es  bis  jetzt  meines  Wissens  nach 
noch  nicht  gelungen  den  directen  Zusammenhang  dieser 
Gefässe  mit  den  erwähnten  Lymphbahnen  des  Auges  dar- 
zulegen, so  dass  eine  derartige  Diagnose  zu  dreist  schef- 
nen  könnte.  Es  scheint  mir  aber  diese  Erklftrungsweise 
die  einzige  zu  sein,  weiche  mit  dem  Befunde  in  vidier 
Uebereinstimmung  steht. 

Diese  Ueberein^timmrng  tritt  noch  deutlicher  hervor, 
wenn  wir  den  Verlauf  der  intraoculären  Geschwulst  und» 
der    geschwollenen    Lymphdrüsen    des   Halses    berück- 
sichtigen.   Beide  sind  nämlich  chronische  und  haben  in 


*)  Üntenachongen  über  die  Lymphbahnen  des  Anges  und  ihre 
Begrenzungen.  Max  Schnitze's  Archiv  f Qr  miskroskopische  Ana» 
tomie  Bd.  6,  Heft  1.   1870 

**)  Bidrag  hill  Kftnnedomen  om  l\jöni  —  och  rygym&ryshinnoma, 
amd  fiftrskildt  als  eende  p4  de  serosa  mmmen  och  lymfbanoma  j&mte 
deras  förbindels«»r.    Nord.  Med.  Arkiy,  Bd.  2,  Hf.  1,  2  och  4  1870. 

**  )  Lymphgetässe  der  Betina.  Verhandlongen  der  natarfor- 
schenden  GeseUschatt  in  Basel,  Bd.  4  1867. 

9» 
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jedem  Falle  eine  grosse  Neigung  zum  Statiouärwerden. 
Nach  meiner  Untersuchung  ist  die  Geschwulst  des  Auges 
ein  Jahr  hindurch  unverändert  geblieben,  und  nach  der 
Aussage  des  Patienten  sind  die  Lymphanschwellungen 
mit  der  fistulösen  Oeffnung  rechterseits,  soweit  sein  Ge- 
dächtniss  reicht,  ebenso  unverändert  geblieben.  Meines 
Erachtens  hat  höchst  wahrscheinlich  die  Geschwulst 
des  Auges  seit  der  Geburt  cxistirt.  Für  diese  Annahme 
sprechen  die  oben  erwähnten  Veränderungen  des  hin- 
teren Linsenpols,  die  wohl  als  Reste  der  Arteria  cen- 
tralis  hyaloidea  zu  deuten  sind,  deren  Gefässscheide  eben 
so  wie  die  jetzigen  ßetinalgefässe,  verdichtet  gewesen 
sein  dürfte. 

In  jedem  Falle  dürfte  es  wohl  kaum  eine  üeber- 
oilung  sein,  wenn  man  die  Aehnlichkeit  ihres  Verlaufs  in 
Betracht  zieht.,  die  Lymphanschwellungen  an  beiden 
Seiten  des  Halses  mit  dem  ophthalmoskopischen  Befund 
in  Veibindung  zu  setzen. 

Zum  Schlüsse  brauche  ich  kaum  zu  bemerken,  das  s 
ie  Geschwulst  eben  wegen  ihres  chronischen  Verlaufis, 
dkeine  heterologe  Neubildung  sein  kann. 

Da  die  syphilitische  Infection  nun  4  bis  5  Monate 
zurück  liegt,  darf  man  nicht  an  eine  Geschwulst  sy- 
philitischer Herkunft  denken. 

Christiania,  im  April  1872. 


Beitrag  zur  Lehre  von  der  Lage  correspondirender 

Netzhautpunkte. 

Von 

Dr.  Lcop.  Mandelstamm. 

Bei  der  noch  schwebenden  Frage  über  die  Identität  der 
beiden  Netzhäute,  ob  sie  nämlich  auf  einer  anatomisch 
praeformirten  Anlage  beruhe  oder  durch  Krfalirung 
und  Zweckmässigkeit  vermittelst  des  Gesichtssinnes 
erworben  sei,  scheint  es  mir  nicht  überflüssijj;  einige 
Beobachtungen ,  welche  ich  auf  diesi^m  Gebiete  im  La- 
boratorium des  Herrn  Geheimrath  Professor  Helmholtz 
zu  Berlin  gewonnen  habe,  hier  mitzutheilen.  Die  Ver- 
suche, welche  ich  über  die  Vergleichung  der  Länge 
correspondirender  Netzhautstrecken,  sowohl  in  horizon- 
taler, als  verticaler  Richtung  anstellte,  sind  nach  dem 
Vorgange  von  Volkmann*)  gemacht,  unterscheiden  sich 
jedoch  sowohl  durch  ihre  Anordnung,  als  durch  die  un- 
gleich grösseren  der  Vergleichung  unterzogenen  Distan- 
zen. Bekanntlich  stellte  Volk  mann  die  Versuche  für 
verticale  Distanzen  in  der  Weise  an,  dass  eine  horizon- 
tale Linie  von  2  verticalen  Linien  in  dem  Abstände  der 


*)  Physiolog.  Unters,  im  Gebiete  der  Optik.    Heft  2.    Leipzig 
1864.    Helmholtz,  Phys.  Opt.  pag.  706. 
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Augen  des  Beobachters  rechtwinklig  geschnitten  wurde, 
so  dass  jedes  Auge  ein  rechtwinkliges  +  vor  sich  hatte. 
Unterhalb  der  Horizontalen  nach  aussen  von  den  Verti- 
calen  befand  sich  eine  zur  erstereren  parallele  Linie,  die 
eine  feste  Lage  und  beiläufig  einen  Abstand  von  5,5  Mm 
hatte.  Auf  der  anderen  Seite  war  in  eben  der  Weise 
eine  andere,  bewegliche  Horizontallinie  angebracht.  Wur- 
den nun  bei  parallelen  Blicklinien  beide  Verticallinien 
zum  Decken  gebracht,  so  musste  die  bewegliche  Hori- 
zontallinie so  gestellt  werden,  dass  sie  mit  der  auf  der 
anderen  Seite  befestigten  eine  continuirliche  Gerade  bil- 
dete. Darauf  wurde  die  Lage  der  beiden  Nadeln  ge- 
wechselt und  derselbe  Versuch  wiederholt.  Das  Mittel 
aus  30  Beobachtungen  (einzelne  Einstellungen  wichen 
indessen  bis  0,5  Mm.  von  der  gegebenen  Distanz  ab) 
erpab  eine  derartig  geringe  Abweichung  der  zu  ver- 
gleichenden verticalen  Distanz  mit  der  wirklichen,  dass 
sie  bei  einer  Entfernung  (der  Augen)  des  Beobachters 
von  30  Cm.  kaum  eine  wahrnehmbare  Grösse  auf  der 
Netzhaut  bildete.  Ebenso  verglich  Volkmann  auch 
horizontale  Distanzen,  indem  er  auf  je  einer  rechten  oder 
linken  Seite  der  verticalen  Linien  in  einer  Distanz  von 
6,24  Mm.  eine  feste  Verticale  oberhalb  und  eine  beweg- 
liche unterhalb,  oder  umgekehrt  anbrachte  und  sodann 
beide  bei  parallelen  Blicklinien  in  eine  einzige  Vertical- 
linie  zur  Verschmelzung  zu  bringen  suchte.  Auch  hier 
waren  die  Unterschiede  der  Mittelwerthe  zu.  klein,  um 
wahrgenommen  werden  zu  können. 

Ich  stellte  meine  Versuche  anfangs  auch  in  ähnlicher 
Weise  an,  indem  ich  zwei  Fäden  im  Abstände  meiner 
Augen  (62  Mm.)  auf  einer  Wand  mittelst  zweier  Ge- 
wichte herabhängen  Hess  und  nach  links  von  dem  rechten 
Faden  eine  Nadel  in  wechselnden  Distanzen  von  5 — 60  Mm- 
parallel  zu  jenem  anklebte.  Das  Halbbild  dieser  Nadel 
suchte  ich  bei  Festhaltung  der  mit  parallelen  Blicklinien 
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zum  Decken  gebrachten  Fäden  mit   dem  einer  andern 
nach  links  vom  linken   Faden  entgegengefahrten  Nadel 
zusammenzubringen.    Diese  Stelle  wurde  markirt  und  die 
P!ntfernung  vom  linken  Faden  mit  einem  genauen  Maass- 
stabe gemessen.    Es  stellte  sich  aber  dabei  heraus,  dass 
Differenzen  von  0,5 — 10  Mm.  in  Bezug  auf  die  gegebene 
Distanz  auftraten,  d.  h.  wenn  ich  die  Deckung  der  beiden 
Fäden  festzuhalten  glaubte,  konnte  ich  das  einfach  ge- 
sehene  Bild  der  Nadeln  bei  forcirter  Fixation   allmälig 
weiter  bis  zu  einer  ziemlichen,  das  ursprüngliche  Maass 
überschreitenden   Grenze  vom   linken  Faden  al^rücken. 
Es  konnte  dies  nur  dadurch  möglich  geworden  sein,  dass 
die  in  horizontalen  Distanzen  zur  Vereinigung  gebrachten 
verticalen  Fäden  noch  einfach  gesehen  wurden,  während 
sie  schon  bereits  in  Doppelbildern  erschienen  waren,  es  also 
schwer  war  das  Fusionsvermögen  gänzlich  zu  eliminiren.*) 
Dagegen  war  es  mir  möglich  genauere  Resultate  zu  er- 
halten,  wenn  ich  statt  der  beiden  Fäden  zwei  Nadeln 
vertical  in  demselben  Abstände  so  anbrachte,  dass  die 
eine  oberhalb,  die  andere  unterhalb  einer  gedachten  Hori- 
zontallinie  sich  befand,   die  Spitzen  also  bei  paralleler 
Richtung   der  Blicklinien   sich  berührten.    Hier   war  es 
zwar,  namentlich  bei  etwas  grösseren  Distanzen  schwie- 
riger die  Fixation  der  Nadelspitzen  festzuhalten,  wegen 
der  Schwankungen  der  beiden  Sehfelder;  aber  die  Ein- 
stellungen waren  darum  auch  genauer.    Die  Distanzen, 
die   ich   so   gemessen,  betrugen  5—60  Mm.     Grössere 
Distanzen  konnte  ich  bei  einer  Entfernung  von  30  Cm. 
von  der  Wand,  der  Vergleichung  nicht  unterziehen.    Zur 
Messung  grösserer  bediente  ich  mich  eines  gleichschenk- 
ligen  rechtwinkligen   Prisma's.    Dasselbe  wurde  in  der 
Höhe  meiner  Augen  auf  einen  Tisch  gestellt.    An  der 
mir  gegenüberstehenden  Wand  befand  sich  in  derselben 


*)  ct.  Helmholt z,  Phys.  Opt.  pag.  707. 
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Höbe  und  in  verticaler  Eichtunp  eine  ziemlich  dicke  NadeL 
Seitlich  vom  Prisma,  wie  beifolpende  Figur  zeigt,  stand 
ein  Stativ  mit  einer  solchen  Nadel  (a)  und  in  einer  ge- 
messenen Distanz  von  dieser  eine  brennende  Kerze  (b). 
Wenn  ich  nun  z.  B.  mit  dem  linken  Auge  die  Nadel  auf 
der  Wand  direct  fixirte  und  mit  dem  rechten  durch's 
Prisma  blickte,  ?o  standen  die  beiden  Nadelspitzen  gerade 
übereinander,  vorausgesetzt  dass  die  Strecke  ao  =  a'o, 
was  auch  der  Fall  ist.  da  die  Kante  oc  des  Prisma^s  als 
Spiegel  wirkt,  welcher  den  Punkt  a  nach  a'  reflel\tirt; 
ebenso  ist  die  Strecke  ab  =  a'b.     Ausserdem  sah  ich 

noch  durch  das  Prisma  das 
an  der  Wand  in  derselben 
horizontalen  Linie  projicirte 
IMld  der  Flamme  b  in  b'. 
Meine  Aufgabe  war  es  nun, 
bei  festgehaltener  Fixation 
der  beiden  Nadelspitzen, 
vermittelst  des  freien  lin- 
ken Auges  einen  dunkeln 
?  CL    schmalen    Streifen    Papiers 

mit  der  Flamme  zum  Decken  zu  brin^TU. 

An  der  Wand  war  ein  leinenes  Millim.-Maass  auf- 
geklebt, auf  welchem  sich  die  Entfernungen  des  Strei- 
fens von  der  Nadel  an  der  Wand  leicht  ablesen  Hessen. 
Auf  Minimaldifferenzen,  wie  in  den  Versuchen  von  Volk- 
mann, konnte  es  hier  unmöglich  ankommen,  zumal  die 
Prüfungsobjecte  bei  einer  Distanz  von  68  Cm.  welche  der 
Tisch  hatte,  eine  erhebliche  Ausdehnung  erforderten.  Es 
handelte  sich  vielmehr  darum  festzustellen:  wie  weit  die 
Fähigkeit  der  beiden  Netzhaut hälften  (der  äussern  und 
innern)  zur  Wahrnehmung  von  Doppelbildern  nach  den 
Grenzen  des  Gesichtsfeldes  hin  reiche,  resp.  welche  Ge- 
nauigkeit in  der  Unterscheidung  einfacher  von  doppelten 
Bildern  dort  vorkomme. 
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In  gleicher  Weise  habe  ich  auch  verticale  Distanzen 
gemessen.  Zu  dem  Zwecke  habe  ich  zwei  Nadeln  so  an 
der  Wand  befestigt,  dass  ihre  Spitzen  bei  horizontaler 
Lage  der  Nadeln  in  der  Entfernung  meiner  Auj^enmitten 
lagen.  Unterhalb  der  einen  Nadel  habe  ich  parallel  zu 
dieser  in  wechselnden  Distanzen  einen  schmalen  Streifen 
schwarzen  Papiers  aufgeklebt;  unterhalb  der  andein  Nadel 
war  ein  leinmes  Milimetermaass  befestigt.  Ks  handelte 
sich  darum,  bei  binocularer  Vereinigung  der  beiden  Nadel- 
spitzen einen  in  der  Hand  gehaltenen  eben  solchen  Streifen 
Papiers  mit  jenem  zum  Decken  zu  bringen,  so  dass  die 
oberen  Rändereine  continuirliche  Gerade  bildeten.  Die  Lage 
der  Streifen  wurde  alsdann  vertauscht.  Die  Einstellungen 
geschahen  hier  sowohl  für  die  oberhalb  als  unterhalb  der 
fixirten  Nadeln  liegenden  Partien.  Der  Abstand  meiner 
Augen  von  der  Wand  betrug  auch  hier  30  Cm.,  wobei  der 
Kopf,  zur  Vermeidung  von  Ungleichheiten  der  perspecti- 
tivischen  Projection,  durch  ein  eben  so  langes  Brettchen 
an  die  Wand  gestützt  war.  Das  jedesmalige  ^littel  ist 
aus  10  pjnstellungen  entnommen;  die  einzelnen  Posten 
wurden  addirt  und  die  Durchschnittszahl  mit  -j-  oder  — 
bezeichnet,  je  nachdem  ein  Zuwachs  oder  eine  Abnahme 
zur  gegebenen  Distanz  stattfand.  Aus  den  einzelnen 
Beobachtungs-  und  den  Durchschnittszahlen  sind  nach 
der  Methode  von  Volk  mann  die  wahrscheinlichen  Beob- 
achtungsfehler berechnet  worden.  Die  so  gemessenen 
Distanzen  erstreckten  sich  in  horizontaler  Bahn  vop 
5 — 400  Mm.  in  verticaler,  unterhalb  der  eingehaltenen 
Fixation,  bei  Veigleichnng  der  Deckstellen  auf  den  oberen 
Netzhautpartien  bis  200  Mm.,  bei.  oberhalb  der  Fixation 
ausgeführten  Einstellungen,  resp.  der  Prüfung  der  untern 
Netzhautregionen ,  bis  100  Mm. ,  wegen  der  ungleich 
grössern  Schwierigkeit  des  Erkennens  im  indirecten 
Sehen. 

Beifolgende  Tabelle  möge  die  Verhältnisse  erläutern: 
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Mittel  ans  je  10  Einstellungen.     Vergleichung  der  Lage 
correspondirender  Netzbautstrecken. 


A.    In  horizontaler  Bahn. 


Einstellung  un- 


Beweglicher  Streifen 
rechts. 


Beweglicher  Streifen 
links. 


BewegUcherStreifen 
rechts. 


jOeg.  1. 5  Mm.  r.  0,07  Mm. 
wahrscheinL 
Beob.-Fehler   0,114  „ 


links  10  Mm.  r.  -0,025 
I         w.  Bf.      0,124 


20  Mm. «  0,3 
w.  Bf.      0,45 


40  Mm.  „  0,725 
w.  Bf.      0,«2 


60Mm.  „  0,15 
w.  Bf      1,18 


80  Mm. ,  1,15 
w.  Bf      1,35 


100  Mm.;  1,7 
w.  Bt.      1,48 


„    120  Mm. 
w.  Bf 


1,975 
2,96 


„   140  Mm.  ,  0,35 
w.  Bf      3,32 


n 


„   IßnMm. 
w.  Bf 


«-6,65 
4,61 


„   180  Mm.  „-1,92 
w.  Bf      3,75 


n  200  Mm. 
w.  Bf 


-10,7    . 
4,y6    „ 


„   240  Mm. 
w  Bf 


«-9,47 
7,0 


n 

« 


„   300  Mm. 
w.  Bf 


« 10,45 
15,? 


„  340  Mm. 
w.  Bf. 


.-4,4 
28,y76 


«  400  Mm. 
w.  B. 


,  6,083 
31,25 


r.      5  Mm.     L   0,02   Mm. 

w.  Bf       0,092  „ 


„   lOMm    „    0,15 
w.  Bt       0,14 


n 
n 


„  20  Mm.   n    0,6 
w.  Bf.       0,5 


1.    5Mm,r.0,07 
w.  Bf.     0,032 


10  Mm., -0,95 
w.  Bf.      0,07 


H   20Mm.„ 
w.  Bf 


2'^   " 

0,08   , 


,  40Mm.   «    0,4 
w.  Bf       0,75 


n 

« 


60  Mm. 
w.  Bf 


0,3 
1,14 


„  80Mm.   „  -0,3 
w  Bf.        1,84 


„100  Mm.   „    4,4 
w.  Bf.       2,0 


„120  Mm.   „ 
w.  Bf. 


„140  Mm.   „ 
w.  Bf. 


2,ii5 
2,35 

1,4" 
2,6 


n 
n 


„160  Mm.   „    7,5 
w.  Bf       3,12 


180  Mm. 
w.  Bf. 


3,75 

2,8 


„200  Mm.  „ 
w.  Bf 


10,265 
5,12 


40Mm.„ 
w.  Bf. 


0,425 
0,435 


60Mm.„ 
w.  Bf 


-0,3 
0,66 


„  80Mm.„  -0.6 
w.  Bf.     0,88 


„100Mm.„ 
w.  Bf. 


0,175  „ 
1,425  „ 


„120Mm. 
w.  Bf 


2,15 
1,82 


140Mm. 
w.  Bf 


2,25 
2,05 


« 

fi 


„  160Mm.„  2,3 
w.  B£     2,88 


„180  Mm.  „ 
w.  Bf. 


065    „ 
2,05    „ 


„200  Mm. 
w.  Bf. 


2,265 
2,225 
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Mittel  aas  je  10  EinstellungeiL    Vergleichung  der  Lage 
correspoDdirender  Netzhautstrecken. 


B.    In  verticaler  Bahn. 


terhalb  derfixirten 
Nadeln. 


Einstellung  oberhalb  der  fixirten 

Nadeln. 


Beweglicher  Streifen, 
links. 


Beweglicher  Streifen 
rechts. 


BeweglicherStreifen 
links. 


r.      5  Mm.  L  0,15  Mm. 
w.  Bf.     0,047     , 


„    10 Mm.,  0,1 
w.  Bf.     0,027 


,,    20  Mm.  „-0,025 
w.  Bf.     0,095 


40  Mm. 
w.  Bf. 


0,075 
0,56 


„    60  Mm.  „ 
w.  Bf. 


„  100  Mm.  „-0,1 
w.  Bf.     1,35 


„  120  Mm.  „  0,875 
w.  Bf.     2,225 


„  140  Mm.  „  1,15 
w.  Bf.      1,82 


„  160  Mm.  „  1.05 
w.  Bf.     2,82 


:„  180  Mm.  „ 
1        w.  Bf. 


j> 


1,75 
2,425 


'„  200  Mm.  „  1,S25 
w.  Bf.     2,725 


1» 


V 

n 


1.      5Mm.  r. 
w.  Bt 


0,03  Mm. 
0,048  „ 


n 

10  Mm.  „ 
w.  Bf. 

0,1 
0,17 

n 

20  Mm.  „ 
w.  Bf. 

0,4 
0,42 

n 

>» 

40  Mm.  „ 
w.  BL 

1,05 
0,95 

»1 

n 

60  Mm.  „ 
w.  Bf. 

1,4 
1,6 

n 

n 

80  Mm.  „ 
w.  Bf. 

3,0 
2,6 

n 

r.     5Mm.i.  0,035>H 
w.  Bf.   0,036  „ 


„   10Mm.„-0       „ 
w.  Bf.   0,2    „ 


„   20Mm.„-0,05  „ 
w.  Bf.      0,51  „ 


„  40Mm.„0,7      „ 
w.  Bt    1,2      „ 


„  60Mm.„  0,875  „ 
w.  Bf.    1,485  „ 


„  80Mm.„l,55   „  ' 
w.  Bf    2,85    „ 


»,  100  Mm.  „    3,3 
w.  Bf.       3,25 


n 


„lOOMm.,,2,8      „I 
w.  Bf.    3,14.  „ 


Im  monocalaren  Blickielde  zeigten  bis  zu 
Distanzen  von  etwa  40-60  Mm.  die  Ein- 
stellungen keine  besondere  Abweirhang  Ton 
der  binocularen  YergleichuDg;  dagegen  wa^ 
ren  sie  für  grössere  Disttoizen  bedentend^ 
sicherer,  so  z.  B.  bei 

Gegebener  Distanz     200  Mm.  —  3      Mm. 

w.  Bf    2,0 


j» 


300  Mm.        1,7 
w.  Bf.    3,96 


n 
n 


400  Mm.       2,8 

w.  Bf.    4,5        „ 


»» 
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Aus  der  Tabelle  ist  zu  ersehen,  dass  die  Beobach- 
tungsfehler (resp.  die  Abweichungen  der  einzelnen  Ein- 
stellungen von  der  gegebenen  Distanz)  im  indirectea 
Sehen  zunehmen  mit'  dem  Wachsen  der  Entfernung  des 
indirect  gesehenen  Gegenstandes  vom  Orte  des  fixirten 
Punktes  (centralen  Sehens).  In  verticaler  Bahn  sind  für 
unterhalb  der  Fixation  gelegene  indirect  gesehene 
Gegenstände  die  Einstellungen  viel  genauer,  als  caet.  pai*. 
bei  horizontaler.  Denn  dort  haben  wir  erst  bei  200  Mm. 
dieselbe  Ungenauigkeit  wie  hier  bei  100 — 120  Mm.  Da- 
gegen ist  die  Unsicherheit  bei  der  Distanzvergleichung 
indirect  gesehener  Objecte  in  den  untern  Netzhaut- 
hälften, bei  oberhalb  der  Fixation  stattgefundeneu  Ein- 
stellungen, am  grössten,  wie  aus  der  Tabelle  zu  ersehen 
ist;  denn  beispielsweise  entspricht  der  Beobachtungsfehler 
von  100  Mm.  hier  kaum  200  Mm.  in  den  oberen  Netz- 
hauthälften und  etwa  140  Mm.  in  horizontaler  Richtung. 
Im  monocularen  Blickfelde  hingegen  sind  die  Wabrqeh- 
mungen  der  trennbaren  Objecte  ziel  deutlicher  als  bei 
binocularer  Vergleichung.  Für  kleinere  Entfernungen 
ist  kein  besonderer  Unterschied  zwischen  beiden,  dagegen 
nimmt  die  Genauigkeit  der  ersteren  bei  immer  wachsen- 
den peripherischen  Strecken  im  Vergleich  zur  letzteren 
bedeutend  zu,  so  dass  sie  nur  Vsi  Vs,  Ve  der  Ungenauigkeit 
dieser  ausmacht. 

Diese  Versuche  sind  dazu  angethan  einen  kleinen 
Beitrag  für  die  Ansicht  zu  liefern,  dass  die  Fähigkeit 
unserer  Netzhäute  gesonderte  Eindrücke  in  einen  zu  ver- 
schmelzen, lediglich  von  dem  zweckmässigen  Gebrauch 
unserer  Augen,  resp.  dem  Urtheil  und  der  Erfahrung 
abhängt.  Die  identischen  Punkte  als  solche  würden  nur 
in  diesem  Sinne  existiren  und  nicht  als  anatomisch  prä- 
formirte  Gebilde.  So  wie  wir  für  gewöhnlich,  namentlich 
mit  etwas  gesenkter  Blickebene  einherzugehen  pflegen 
und  meist  auf  die  Gegenstände,  die  vor  und   unter  uns 
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liegen  mehr,  als  auf  die  in  eben  denselben  Entfernungen 
seitlich  liegenden  unsere  Aufmerksamkeit  richten,  dagegen 
höher  gelegene  Gegenstände  relativ  nur  selten  beobachten, 
.so  sehen  wir  auch  die  harmonische  Zusammenwirkung 
in  den  oberen  Partien  der  Netzhäute  am  stärksten  aus- 
gebildet, weniger  in  den  horizontalen  und  am  wenigsten 
in  den  unteren  Regionen.  Ferner  sehen  wir  in  den 
äussersten  Zonen  der  Netzhäute  die  Identität  bei  weitem 
nicht  so  hergestellt,  wie  in  dem  gewöhnlichsten  Orte  des 
deutlichen  Sehens,  der  Mac.  lut.  näher  gelegenen,  was 
eben  darauf  hindeutet,  dass  in  diesen  Partien,  die  beim 
gewöhnlichen  Sehen  so  v.enig  in  Anspruch  genommen 
werden,  noch  kein  einheitliches  Verhältniss  durch  unsere 
Gewohnheit  und  Erfahrung  sich  herausgebildet  hat.  Das 
Gesetz  des  Einfachsehens  ist  übrigens  an  die  Identität 
der  Netzhäute  nicht  streng  gebunden,  ebenso  wie  nicht 
identische  Netzhautstellen  einen  einfachen  Eindruck  be- 
dingen können.  Ich  erinnere  nur  an  die  Fälle  von 
conc(»m.  Schielen  und  rückgängigen  Paralysen.  ImUebrigen 
verweise  ich  in  Betreff  gerade  dieses  Abschnittes  auf  die 
Arbeiten  von  Helmholtz,  Nagel,  Wandt  etc. 


Zur  Frmge  von  der  Iiiiiervation  der  Angen^- 

bewegoDgen. 

Von 

Dr.  J.  Samelsohn  in  Cöln. 


J)\e  empiristische  Theorie  der  Gesichtswahrnehmungen, 
vfie  sie  von  Helmholtz  so  scharfsinnig  in  allen  ihren 
Gonsequenzen  ausgebaut  ist,  hat  ihre  schärfsten  Waffen 
gegen  die  nativistischen  Theorien  aus  einer  kritischen 
Analyse  der  Augenbewegungen  geschmiedet.  Es  war 
demnach  mehr  als  natQrlich,  dass  ihre  Gegner  sich  vor- 
zfiglich  gegen  die  Lehre  von  den  Augenbewegungen,  wie 
sie  von  Helmholtz  begründet  worden,  wenden:  und  es 
ist  kein  geringes  Maass  von  experimentellem  Scharfsinn, 
das  neuerdings  auf  die  Widerlegung  des  berühmten 
Forschers  verwandt  worden.  So  hat  u.  A.  Dr.  £.  Ada- 
mük  in  einer  experimentellen  Arbeit  über  die  Innerva- 
tion der  Augenbewegungen  (Centralblatt  für  d.  medic. 
Wibsensch.  1870.  29.  Januar  No.  5)  den  Satz  aufgestellt, 
„dass  beide  Augen  eine  gemeinschaftliche  motorische  In- 
nervation haben,  welche  von  den  vorderen  Hügeln  der 
Corpora  quadrigemina  ausgeht.'^  Ohne  den  Werth  dieser 
scharfsinnigen    £xperimente    an    sich   dem    geringsten 
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Zweifel  unterziehen  zu  woIIeOi  will  es  mir  dennoch  schei* 
nen,  als  ob  dieselben  fQr  die  vorliegende  Frage  wenig 
beweisen,  ja  als  ob  aus  einigen  derselben  gerade  das 
Gegentheil  zu  deduciren  wäre.  Wenn  z.  B.  AdamtLk 
am  Ende  seiner  Versuchsreihe  angiebt,  dass  bei  Tren- 
nung beider  Hügel  durch  eine  tiefe  Incision  sich  die  Be- 
wegung nur  auf  die  Seite  der  Reizung  beschränke,  so 
scheint  mir  daraus  nur  die  eine  Folgerung  berechtigt 
zu  sein,  dass  Fasernverbindungen  zwischen  den  symme- 
trischen gangliösen  Apparaten  der  Yierhfii^el  beistehen, 
welche  zu  dem  Begriffe  eines  anatomischen  Centralorganes 
nicht  wohl  passen  wollen.  Und  wenn  ferner  niitgetheilt 
wird,  dass  bei  längerer  Reizung  sich  auch  der  Kopf  nach 
derselben  Seite  wie  die  Augen  dreht,  so  scheint  das  zu 
beweisen,  dass  hier  noch  nicht  das  Centrum  der  fraglichen 
Innervation  zu  suchen  ist. 

Zweifellos  sind  Schlüsse,  die  aus  Yivisectionen  ge- 
zogen werden,  nicht  zu  unterschätzen,  doch  will  es  mir 
scheinen,  als  wenn  in  Fragen  dieser  Art,  die  so  nahe  an 
das  Bereich  psychologischer  heutung  streifen,  die  kli- 
nische Analyse  eine  grössere  Bedeutung  beanspruchen 
dürfte.  Und  die  spricht  mit  Entschiedenheit  für  die  An- 
sichten Helmholtz's,  dass  kein  anatomisch  vorgebil- 
detes, sondern  ein  psychologisch  en\orbenes  Centrum 
der  Augenbewegungen  existire.  Ich  erinnere  zur  Stütze 
dieser  Behauptung  nur  an  diejenigen  Falle  von  begin- 
nendem Strabismus,  bei  denen  noch  isein  Conconiitans  zur 
Ausbildung  gekommen  ist,  und  wo  unter  dein  Einfluss 
accommodativer.Abnormitäten  das  eine  Auge  ein  völlige  iso- 
lirte  Bewegung  macht.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um 
peripherische  Störungen,  wie  etwa  bei  Lähmungen;  viel- 
mehr sind  die  muskulären  Excursionen  völlig  ungestört. 
Als  Paradigma  für  diese  Fälle  gelten  folgende: 

Franzisca  L.,  ein  zartes  Kind  von  7  Jahren,  hatte 
vor  einem  Vierteljahre  schwere  Masern  überstanden  und 
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beginnt  seit  der  Reconvalescenz  zu  schielen.  Das  linke 
Auge  ist  um  3'"  nach  innen  abgewichen  und  stellt  sich 
bei  Verschluss  des  rechten  vollkommen  richtig  ein,  ohne 
dass  unter  der  deckenden  Hand  das  rechte  eine  asso- 
ciirte  Bewegung  nach  innen  macht.  Vielmehr  gelingt  es 
dem  Kinde,  eine  Zeil  lang  die  richtige  Fixation  mit* 
beiden  Augen  zu  erhalten,  die  jedoch  sofort  mit  strabo- 
tischer  Abweichung  des  linken  Auges  vertuscht  wird, 
sobald  der  fixirte  Finger  von  der  Stelle  rückt.  Die 
Augen  sind  hypermetropisch  V24  und  zeigen  unter  der 
corrigirenden  Brille  eine  völlig  normale  Stellung,  die 
aber  niciit  lange  beibehalten  wird. 

Allerdings  könnte  man  die  strabotische  Abweichung, 
die  bei  übermässiger  accommodativer  Anstrengung  eintritt, 
als  eine  einfache  MitbewejiUiig  deuten,  die  im  Bereiche 
der  Oculomotorius  Aeste  nicht  so  selten  ist.  Dagegen 
muss  ich  für  die  genaue  Einrichtung  des  abgelenkten 
Auges  bei  verdecktem  anderem  Auge  durchaus  eine  Mit- 
wirkung centraler  Innervation  in  Anspruch  nehmen,  die 
bei  dem  suppunirten  gemeinschaftlichen  Centrum  eine 
concouiitireude  Ablenkung  des  gesunden  Auges  zur  Folge 
haben  niüsste  und  in  den  meisten  Fallen  ja  auch  zur 
Folge  hat.  Vielmehr  deute  ich  einen  Fall  dieser  Art 
folgendermaassen :  Die  beiden  Augen  haben  bis  2U  dem 
Eintritte  der  Masern  unter  gleichen  refaktrischen  und 
genügenden  accommodativen  Verhaltnissen  das  Gleich- 
gewicht von  nervösen  und  muskulären  Tendenzen  erreicht 
Durch  die  intercurrente  Allgemeinerkrankung  ist  dieAc- 
commodationsthätigkeit  nicht  unerheblich  geschwächt 
worden«  Demselben  refraktorischen  Efifecte  entspricht  ein 
bedeutenderes  Maass  muskulärer  Arbeit,  das  reflektorisch 
auf  die  Ceutren  der  Internus -Contraction  übertragen 
wird.  Suppouirt  man  nun,  dass  die  Accommodation  des 
einen  Auges  stärker  als  die  des  andern  beeinträchtigt 
ist,  was  die  Prüfung  als  vorhanden  erwies,  so  wird  es 
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begreiflich,  dass  zonächst  das  eine  Auge  abgeleukt  wird, 
ohne  dass  das  andere  in  seinen  Bewegungstendenzen  da- 
durch beeinflusst  wird.  Erst  allmälig,  wenn  die  Verbin- 
dungsfasern der  beiden  Bewegungscentra  immer  von 
Neuem  von  vermehrten  Reizen  getroffen  werden,  tritt 
auch  die  Bewegung  des  anderen  Auges  unter  die  nor- 
malen Tendenzen,  und  es  erscheint  der  concomitirende 
Typus.  So  war  es  in  der  That  möglich,  in  dem  beschrie- 
benen Falle  durch  consequentes  Verschliessen  des  rechten 
Auges  (da  nach  Verlauf  eines  halben  Jahres  trotz  robo- 
rirender  Behandlung  und  Tragen  von  Convexgläsern  der 
Zustand  nicht  zu  bessern  war)  im  Laufe  von  4  Wochen 
concomitirendes  Schielen  zu  erreichen^  das  durch  die 
Operation  beseitigt  wurde. 

Immerhin  erscheinen  Fälle  der  beregten  Art  dem 
beobachtenden  Auge  sehr  viel  beweisender,  als  das 
deducirende  Wort  für  den  zweifelnden  Gegner  darzu- 
stellen vermag.  Und  so  will  ich  auch  nicht  verkennen, 
dass  der  experimentirende  Physiologe  durch  die  klinische 
Analyse  obigen  Falles  sich  nicht  für  überwunden  erklären 
dürfte.  Glücklicherweise  finden  sich  in  dem  Bereiche 
pathologischer  Augenbewegungen  zuweilen^  sehr  glück- 
liche Combinationen,  die  den  Werth  physiologischer  Expe- 
rimente beanspruchen  können.  Eine  solche  scheint  mir 
folgender  Fall  zu  enthalten. 

Frau  R.  aus  Kalk,  eine  Frau  von  29  Jahren,  kräftig 
entwickelt,  mit  etwas  leidendem  Gesichtsausdrucke,  stellte 
sich  mir  am  29.  April  mit  der  Klage  vor,  sich  vor 
14  Tagen  einer  heftigen  Erkältung  ausgesetzt  zu  haben 
und  unmittelbar  darauf  von  der  jetzigen  Augenerkran- 
kung ergriffen  worden  zu  sein.  Es  fällt  sofort  eine  mitt- 
lere Ptosis  des  linken  Auges  auf,  welche  sich  bei  näherer 
Untersuchung  als  ein  Glied  einer  vollständigen  links- 
seitigen Oculomotorius-Paralyse  manifestirt:  sämmtliche 
vom  Oculomotorius   versorgten  Muskeln  einschliesslich 

T.  Graefe'g  ArehiT  fttr  Ophthalmologi«  XVni,  2.  10 
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des  Sphincter  Papulae  und  des  Accomodations-Maskels 
waren  von  der  Lähmung  betroffen,  und  es  stellte  sich 
bald  heraus,  dass  die  unvollständige  Ptosis  nur 
eine  scheinbare  sei  und  durch  eine  yicariirende  Function 
des  Frontalis  und  Corrugator  supercilii  in  ihrer  Vollstän- 
digkeit maskirt  wurde.  Aufgefordert,  einen  in  der  Me- 
dian-Ebene  befindlichen  Finger  zu  fixiren,  weicht  das 
rechte  Auge  sofort  nach  aussen-oben  ab,  während  der 
Kopf  eine  Drehung  nach  rechts-unten  macht,  so  dass 
das  Kinn  sich  der  rechten  Schulter  nähert.  Während 
Fixationsversuche  mit  dem  isolirten  linken  Auge  nur 
nach  aussen  und  aussen-unten  in  beschränkter  Weise  ge- 
langen, entsprechend  den  Bahnen  der  in  ihrer  Function 
nicht  beeinträchtigten  musculi  abducens  und  obliquus 
snperior,  während  solche  Versuche  in  den  Bahnen  der 
von  der  Lähmung  betroffenen  Muskeln  den  bekannten 
Schwindel  hervorrufen  und  sofort  durch  eine  compensa- 
torische  Kopfdrehung  beantwortet  werden,  gelingt  es  auf 
keine  Weise,  das  in  seinen  Mukelbewegungen  unbeein- 
flusste  rechte  Auge  bei  geöffnetem  linken  zur  fixatorischen 
Einstellung  zu  veranlassen,  während  es  bei  seiner  isolirten 
Prüfung  mühelos  dem  fixirten  Finger  nach  allen  Rich- 
tungen folgte.  Gefragt,  ob  sie  Doppelbilder  bemerke, 
antwortet  Patientin  verneinend;  desgleichen  ergiebt  eine 
Prüfung  mit  rothem  Glase,  das  vor  das  rechte  Auge  ge- 
setzt wird,  eine  völlige  Abwesenheit  von  Doppelbildern: 
erst  als  das  farbige  Glas  dem  linken  vorgehalten  und 
das  Fixationsobject  ganz  weit  nach  links  hinüberbewegt 
wurde,  gelang  es  bei  abwechselndem  Verschliessen  und 
Oeffnen  des  rechten  Auges  bisweilen  Doppelbilder  zur 
Wahrnehmung  zu  bringen.  Als  nun  die  Sehschärfe  der 
Augen  geprüft  wurde,  ergab  sieh  für  das  linke  von  der 
Lähmung  betroffene  Auge  S.  1  bei  emmetropischem 
Bau,  für  das  rechte  eine  hochgradige  Amblyopie  (Jg.  17 
auf  V*'  nothdttrftig  entziffert)  ohne  Refraktionsfehler  und 
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ophthalmoskopischen  Befund,  eine  Amblyopie,  f&r  deren 
Entstehen  Patientin  keine  veranlassende  frühere  Erkran- 
kung anzugeben  wusste.  Es  erklärten  sich  aus  dieser 
functionellen  Superiorität  des  linken  von  der  Lähmung 
betroffenen  Auges  alle  oben  von  dem  typischen  Bilde 
einer  völligen  Oculomotorius-Paralyse  abweichenden  Er- 
scheinungen :  die  forcirten  Fixationsversuche  des  gelähmten 
Auges  mit  secundärer  Abweichung  des  gesunden,  die 
vicariirende  Frontalis- Contraction,  die  Abwesenheit  resp. 
schwierige  Sichtbarmachung  der  Doppelbilder,  der  unver- 
hältnissmässig  geringe  Gesichtsschwindel. 

Offenbar  hatten  wir  es  mit  einer  peripherischen 
Lähmung  zu  thun,  deren  Prognose  nicht  ungünstig  und 
deren  Heilung  im  Laufe  von  8  Wochen  unter  elektrischer 
Behandlung  und  Darreichung  von  Jodkali  in  bekannter 
Weise  erzielt  wurde. 

Interessant  und  für  die  vorliegende  Frage  von  dog- 
matischer Beweiskraft  war  nun  die  Beobachtung  der 
associirten  Bewegungen  während  der  allmäligen  Heilung. 
Da  Patientin  in  klinischer  Behandlung  sich  befand  und 
ihre  Augen  zu  keiner  Beschäftigung  zu  verwenden  hatte, 
so  wurde  ein  Verschluss  des  sehkräftigen  linken  Auges 
angeordnet  und  das  amblyopische  rechte  zur  Fixation 
gezwungen:  denn  es  war  zu  befürchten,  dass  die  schon 
an  sich  geringen  Tendenzen  zum  binoculären  Sehakt  in 
diesem  Falle  durch  die  eingetretene  muskuläre  Störung 
80  bedenklich  gelockert  seien,  dass  trotz  eingetretener 
Heilung  der  linksseitigen  Lähmung  die  rechtsseitige 
Secundärablenkung  fortdauern  möchte.  Und  in  der  That 
besserte  sich  Sehschärfe  und  Fixationsfthigkeit  des  rechten 
Auges  zusehends,  welc|ie  letztere  im  Laufe  der  Heilung 
immer  langsamer  zu  Gunsten  der  Fixation  des  linken 
Auges  aufgegeben  wurde.  Es  trat  die  merkwürdige  Er- 
scheinung auf,  dass  das  rechte  Auge,  je  mehr  es  an 
eigener  Functionstüchtigkeit  gewann,  sich  um  so  mehr 
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von  dem  Einflüsse  des  anderen  gleichfalls  emancipirte, 
so  dass  die  Verminderang  der  Secundärablenkung  des 
rechten  der  Bestitution  der  Muskelbewegung  des  linken 
weit  voraus  war. 

Die  Wiederherstellung  der  Muskelthätigkeit  begann 
mit  dem  rectus  superior  und  dehnte  sich  erst  zuletzt 
auf  den  internus  aus.  Dem  Anfange  der  Funktionswieder- 
kehr dieses  Muskels  entsprach  noch  eine  ziemlich  grosse 
Secundärablenkung  des  rechten  Auges,  die  sich  jedoch 
in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  so  völlig  verlor,  dass 
der  Modus  der  associirten  Bewegungen  zur  Zeit,  als  das 
linke  Auge  nur  wenig  über  die  Mittellinie  hinaus  bewegt 
werden  konnte,  folgende  war.  Wenn  der  fixirte  Finger 
von  links  nach  rechts  hinüberbewegt  wurde,  so  folgten 
beide  Augen  in  richtiger  Association  bis  an  die  Con- 
tractionsgrenze  des  linken  rectus  internus.  Statt  dass 
nun  aber  das  rechte  Auge  unter  den  verstärkten  Nerven- 
impulsen eine  hochgradige  Secundärablenkung  nach  rechts 
machte,  blieb  es  vielmehr  fest  auf  den  Finger 
fixirt  und  betheiligte  sich  durchaus  nicht  an  den 
zuckenden  Bewegungen  des  linken  Auges,  mit  denen  dieses 
auf  die  sich  steigernden  Nervenimpulse  machtlos  ant* 
wertete.  Wurde  der  Finger  nun  weiter  nach  rechts  be- 
wegt, so  folgte  das  rechte  Auge  in  durchaus  normaler 
Weise  bis  in  die  äusserste  Peripherie  des  Blickfeldes. 
Kehrte  der  fixirte  Finger  nun  nach  links  zurück,  so 
folgte  das  rechte  Auge  nach  kurzem  zögerndem  Schwan- 
ken, ohne  dass  nun  aber  das  linke  Auge  eine 
associirte  Bewegung  nach  links  machte,  bis  in 
die  gemeinschaftliche  Fixationslinie,  woselbst  angekommen 
nun  das  linke  Auge  in  normaler  Association  die  Fixation 
wieder  aufnahm  und  mit  dem  rechten  vereint  die  links- 
seitige Grenze  des  Blickfeldes  erreichte.  Dieser  Modus 
wurde  beibehalten  bis  zur  vollständigen  Heilung,  gegen 
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deren  Ende  die  Doppelbilder  übrigens  distincter  empfun- 
den wurden. 

Die  Deutung  dieses  seltsamen  Phänomens  einer  iso- 
lirten  einseitigen  Augenbewegung,  Jessen  Beobachtung 
▼on  verschiedenen  Collcgen  mit  Interesse  verfolgt  wurde, 
dQrfte  eben  so  leicht  als  für  die  vorliegende  Discussion 
beweisend  sein.  Das  schwachsichtige  rechte  Auge,  dessen 
Amblyopie  man  für  erworben  halten  muss,  hatte  sich 
bisher  unter  der  physiologischen  Form  der  Mitbewegungen 
an  den  Bewegungen  des  linken  Auges  betheiligt:  durch 
die  Lähmung  dieses  linken  Partners  gleichsam  auf  eigene 
Füsse  gestellt,  hatte  es  seinen  eigenen  Bewegungsmodus 
ausgebildet,  und  diese  gleichsam  bewusste  Thätigkeit 
hatte  die  frühere  unbewusst  automatische  völlig  verwischt 
Mit  der  Wiederkehr  der  Beweglichkeit  des  linken  Auges 
bildete  sich  nun  im  Interesse  des  binoculären  Einfach- 
sehens eine  neue  Association  aus,  welche  durch  einheit- 
liche Willensimpulse,  aber  nicht  mehr  durch  Mitbewe- 
gung functionirte.  Wollen  wir  uns  die  Art  der  suppo- 
nirten  Bewegungen  durch  ein  Schema  von  Faserleitungen 
veranschaulichen,  so  wäre  dasselbe  folgendes:  Die  beider- 
seitigen Netzhauterregungen  werden  zu  ihren  gesonderten 
Empfindungscentren  und  von  hier  zu  dem  einheitlichen 
Vorstellungscentrum  geleitet;  von  hier  wird  der  Erregungs- 
zustand zu  deii  gesonderten  Bewegungscentren,  die  durch 
Faserleitung  in  Verbindung  stehen,  übertragen,  woselbst 
er  die  associirte  Augenbewegung  auslöst.  Die  fünctio- 
nelle  Superiorität  der  Netzhautcentren  arbeitet  jedoch 
sicher  daran,  diesen  Beflexmechanismus  von  dem  Vor- 
stellungscentrum loszulösen  und  ihn  bereits  in  dem  Em- 
pfindungscentrum resp.  Wahrnehmungscentrum  zu  Stande 
kommen  zu  lassen.  Beobachtet  man,  wie  schwerfallig  bei 
einem  Säugling  in  den  ersten  Lebenswochen  die  asso- 
ciirten  Bewegungen  zu  Stande  kommen  und  wie  die  er- 
wachende Aufmerksamkeit  zunächst  durch   compensato- 
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riache  EopfdrebungeD  befriedigt  werden  muss,  so  hätte 
man  vielleicht  in  den  den  Kopfdrehungen  entgegenge- 
setzten reflectorischen  Augenbewegungen  einen  Fingerzeig 
für  die  Ausbildung  der  associirten  Augenbewegungen. 

Das  Interesse  des  citirten  Lähmungsfalies  liegt  nun 
aber  darin,  dass  das  von  der  Lähmung  betroffene  Auge 
das  normalsichtige  und  das  in  seinen  Bewegungen  unbe- 
schränkte Auge  das  schwachsichtige  war.  Als  dasselbe 
zur  Fixation  gezwungen  wurde,  begannen  die  bisher  nur 
sehr  schwachen  Reizungen  des  Yorstellungscentrums  eine 
solche  Stärke  anzunehmen,  dass  sie  die  bisher  mit  Vor- 
liebe benutzten  reflectorischen  Bahnen  verlassen  mussten, 
eine  Annahme,  die  in  dem  Gebiete  der  Reflexbewegungen 
im  Allgemeinen  der  Analogie  nicht  entbehrt,  da  ja  be- 
kanntlich das  Bewusstsein  eine  bedeutende  Hemmung 
für  den  Reflexmechanismus  enthält.  Die  associirten  Be- 
wegungen wurden  in  unserem  Falle  also  von  dem  Mo- 
mente, da  die  Fixationsfähigkeit  des  rechten  Auges  eine 
genügende  geworden  war,  von  dem  Vorstellungscentrum 
dictirt,  welches  das  rechtsseitige  motorische  Centrum 
allein  anregte,  sobald  die  excentrischen  Reize  der  linken 
Netzhaut  den  centralen  der  rechten  gegenüber  eine  minder 
abnorme  Anstrengung  der  Muskelkräfte  nicht  mehr  wün- 
schenswerth  erscheinen  Hessen.  Und  in  der  That,  wenn 
man  das  rechte  Auge,  sobald  die  Contractionsgrenze  der 
linken  Augenmuskeln  erreicht  war,  für  sich  allein  arbeiten 
sah,  so  konnte  man  sich  der  Bezeichnung  nicht  ent- 
halten, dass  das  rechte  Auge  mit  Bewusstsein  functionire. 
Als  die  Heilung  vollendet  war,  zeigten  sich  die  Augen- 
bewegungen überhaupt  schwerfälliger  als  unter  normalen 
Verhältnissen;  offenbar  war  die  Leitung  durch  die  Vor- 
stellung eine  langsamere  als  durch  die  reflectorischen 
Bahnen.  Es  findet  diese  Beobachtung  eine  Analogie  in 
der  bekannten  physiologischen  Thatsache,  dass,  wenn  es 
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bei  Uebang  irgend  einer  Hautsphäre  gelingt,  die  Aas- 
defanang  der  Empfindungskreise  zu  verkleinern  d.  h.  die 
Empfindlichkeit  zu  erhöhen,  die  symmetrische  Stelle  der 
andern  KOrperhälfce  die  gleiche  Erhöhung  der  Empfind- 
lichkeit zeigt.*)  Hier  wie  dort  setzt  die  Vorstellung  die 
einseitig  ankommenden  verstärkten  Reize  in  doppelseitige 
centrifugale  Erregungen  um. 

Der  einzig  mögliche  Schluss,  der  sich  aus  solchen 
Beobachtungen  ergiebt,  ist  der,  dass  die  Bewegungscentren 
beider  Augäpfel  gesonderte  sind  und  nur  im  Interesse 
der  Orientirung  gemeinsam  functioniren ;  sobald  dieses 
Interesse  ein  verändertes  wird,  kann,  unter  besonderen 
Verhältnissen,  die  einseitige  Functionirung  aufgenommen 
werden. '^'^)  Eine  physiologische  Analogie  bietet  uns  in 
dem  Thierreicbe  das  Chamäleon,  welches  seine  beiden 
Augen  gesondert  zu  bewegen  vermag. 

Kommen  wir  noch  einmal  auf  AdamQk's  Versuchs- 
reihe zurück.  Er  sagt:  „Aus  diesen  Versuchen  geht 
hervor,  dass  beide  Augen  in  Betreff  der  Bewegungen 
ein  untheilbares  Ganzes  darstellen,  so  dass  man  Gelegen- 
heit hat  zu  sehen,  wie  Hering 's  Ausdruck  „Doppelung^^ 
den  Sachverhalt  gut  ausdrückt.  Ich  habe  mir  viele  Mühe 
gegeben,  eine  Divergenz  der  Augenaxen  oder  isolirte 
Bewegungen  eines  einzigen  Auges  durch  Reizung  der 
unverletzten  Hügel  hervorzurufen;  aber  dieses  ist  mir 
nur  nach  Trennung  der  beiden  anderen  Hügel  durch  eine 
tiefe  Incision  oder  nach  dem  Durchschneiden  eines  der 
Muskelnerven  des  Auges  gelungen.^^  Wie  ich  bereits 
angedeutet,  spricht  ein  solches  Versuchsresultat  zunächst 
nur  für  das  Vorhandensein  zahlreicher  Verbind ungsfasem 


♦)  VSTundt,  Physiologie  S.  514.  E.  H.  Weber,  Handwörter- 
bach der  Physiologie. 

**)  Der  Einwand  eines  vermehrten  Leitungswiderstandes  in 
dem  gelähmten  Nerven  widerlegt  sich  von  selbst  durch  das  Ver- 
schwinden der  Secund&rablenkung  des  anderen  Auges. 
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zwischen  den  in  den  VorderhQgeln  befindlichen  moto- 
rischen Centren,  welche  durch  kaum  zu  vermeidende 
Stromschleifen  getroffen  werden  müssen.  Auf  der  anderen 
Seite  liegen  gerade  in  den  vorderen  Yierhügeln  Centren 
der  Sehempfindung,  von  denen  der  Reflexmechanismus 
seinen  Ausgangspunkt  nimmt,  wie  uns  die  atrophische 
Degeneration  dieser  Gehirntheile  nach  Durchschneidung 
des  nervus  opticus  lehrt. 

Wir  werden  uns  also  vorläufig  bescheiden  müssen, 
die  vorliegende  Frage  mehr  auf  logischem  als  experimen- 
tellem Wege  beleuchtet  zu  glauben. 


üeber  angeborene  und  erworbene  Associationy 


Yon 
F.  C.  Donders. 


Vor  ein  Paar  Jahren  varden  auf  dem  physiologischen 
Laboratorium  zu  Utrecht  von  Dr.  £.  Adamük,  aus 
Kasan,  einige  Versuche  angestellt  fiber  den  Einfluss  der 
Corpora  quadrigemina  auf  die  Augenbewegungen.  Sie 
geschahen  an  Hunden  und  Katzen.  Nach  Einspritzen 
von  Curare  wurde,  bei  künstlicher  Athmung,  die  Schädel- 
höhle weit  geöffnet,  das  Gehirn  so  weit  abgetragen,  bis 
die  Vierhügel  ganz  bloss  lagen,  und  zugleich  der  Blut- 
verlust so  vollständig  bezwungen,  dass  die  Circulation  noch 
lange  Zeit  ungestört  fortdauerte:  so  lange,  aber  auch 
nicht  länger,  erhielt  sich  auch  die  Irritabilität  der  Ge- 
hirntheile. 

Beizt  man  nun  mit  dicht  bei  einander  stehenden 
Electroden  durch  Inductions- Schläge  die  vorderen  Höcker 
an  ihrer  Vorderseite  in  der  Mitte,  so  stellen  sich  die 
Gesichtsaxen  parallel.  Reizt  man  darauf  den  rechten 
Hügel,  so  richten  sich  beide  nach  links,  reizt  man 
den  linken,  beide  nach  rechts,  —  und  zwar  um  so 
mehr  nach  oben,  je  höher,  um  so  mehr  nach  unten,  je 
tiefer  die  Electroden  angelegt  werden.  Die  Pupille  bleibt 
dabei  unverändert. 
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Geht  man  von  dem  vorderen  nach  dem  mittleren 
Theil  der  Tubera  über,  dann  richten  sich  beide  Axen 
nach  oben  (mit  Pupillenerweiterung),  gleichzeitig  conver- 
girend,  wenn  man  noch  mehr  nach  hinten  geht  Reizt 
man  den  hintersten  Theil,  sei  es  des  rechten  oder  des 
linken  Hügels,  dann  convergiren  die  Axen  nach  unten  (mit 
Pupillenverengerung. 

Adamük,  welcher  diese  Experimente  mit  grosser  Vir- 
tuosität anstellte,  gab  mir  wiederholt  Gelegenheit  mich 
von  der  Richtigkeit  der  beschriebenen  Resultate  zu  über- 
zeugen. Aus  denselben  zog  er  den  Schluss,  „dass  beide 
„Augen  eine  gemeinschaftliche  Innervation  haben,  denn, 
„während  durch  Reizung  der  verschiedenen  Punkte  jedes 
„Hügels  allerlei  Bewegungsfornien  zum  Vorschein  kom- 
„men,  so  bewegen  sich  doch  beide  Augen  stets  gleich- 
„zeitig  und  im  bestimmten  Verhältnisse  zu  einander."  Er 
sieht  darin  den  Beweis,  dass  „der  Verband  zwischen  den 
Bewegungen  beider  Augen  seinen  Grund  hat  in  einem 
angeborenen,  zu  diesem  Zweck  eingerichteten  Mechanis- 
mus." Er  hält  hiermit  die  von  Hering  vertheidigte  Vor- 
.  Stellung  bewiesen,  und  die  von  Helmholtz,  „nach  welcher 
(wie  Adamük  meint)  jedes  Auge  ursprünglich  eine  von 
den  Bewegungen  des  andern  Auges  vollständig  unab- 
hängige Beweglichkeit  haben  soll,"  widerlegt. 

Diese  Experimente  und  Resultate,  welche  in  den 
Untersuchungen  des  physiologischen  Laboratoriums  zu 
Utrecht  (Th.  II.  p.  140.)  aufgenommen  wurden*),  gaben 
mir  Veranlassung,  meine  Vorstellungen  über  ange- 
bome  und  erworbene  Association  darzulegen.  Was 
spätei*  hier  und  da  in  Bezug  auf  Adamük' s  Experi- 
mente gesagt  ist,  veranlasst  mich  jene  Betrachtungen 
auch  den  Lesern  des  Archiv's  vorzulegen. 


*)  Das  Thatsftchliche  wurde  auch   mitgetheilt  im  Centralblatt 
1870,  No.  5. 
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Die  Versuche  —  AdamQks  sollten  über  die  Richtig- 
keit der  Hering'schen  oder  Helmholtz'schen  Theo- 
rie entscheiden,  doch  stehen  dieselben,  meiner  Ansicht 
nach,  sich  nicht  so  diametral  gegenüber,  als  Adamük  zu 
glauben  scheint.  Helm  ho  Itz  schreibt  zwar:*)  „Da  nach- 
„weisbar  zi^  Gunsten  von  optischen  Zwecken  von  allen 
„diesen  Gesetzen  der  Augenbewegungen,  Ausnahmen  unter 
„dem  Einflüsse  willkürlicher  Anstrengung  eintreten  können, 
„so  können  diese  Gesetze  nicht  auf  mechanisch  wirkende 
„anatomische  Einrichtungen  begründet  sein;"  fährt  aber 
„sogleich  folgender  Weise  fort:  „Andererseits  halte  ich 
„es  nicht  für  unmöglich,  sondern  sogar  für  wahrscheinlich, 
„dass  das  Wachsthum  der  Muskeln  und  vielleicht  selbst 
„die  Leitungsfähigkeit  der  Nervenbahnen  sich  den  For- 
„derungen,  die  an  sie  gemacht  werden,  im  Laufe  jedes 
„individuellen  Lebens  und  vielleicht  selbst  durch  Ver» 
^^erbung  im  Laufe  des  Lebens  der  Galtung  so  anpasst, 
„dass  die  geforderten  zweckmässigsten  Bewegungen  auch 
„die  leichtesten  werden". 

Hering**)  seinerseits  meint,  dass  wir  es  hier  mit 
einem  Mechanismus  zu  thun  haben,  der,  obwohl  in  seinen 
Grundzügen  unabänderlich  gegeben,  doch  eine  gewisse 
„Accommodationsfähigkeit  für  .abgeänderte  Verhältnisse 
hat."  Nimmt  er  für  die  gemeinschaftliche  Augenbewe- 
guug  einen  ,^Zwang"  an,  so  giebt  er  zu,  „dass  derselbe 
ein  nicht  ganz  unüberwindlicher  ist.'' 

Also  kein  scharfer  Gegensatz !  Nur,  was  für  Hering 
das  Hauptmoment  abgiebt,  ist  für  Helmholtz  die  Neben- 
sache und  umgekehrt.  Auf  Grund  der  Veränderungen, 
welche,  bei  -durch  Prismen  hervorgerufener  Abweichung, 
unter  dem  Drange  einfach  zu  sehen,  die  Association 
offenbar  eingehen  kann,  meint  Helmholtz,  dass  die- 


•)  Helmholtz:  Physiol.  Opt.  S.  799. 

**)  Hering:  Lehre  Tom  binocolareii  Sehen.  Leipzig  1868,  S.  16 
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selbe  grOsstentheils  vom  Individuam  durch  Uebung  er- 
worben wird.  Hering  dagegen,  ohne  jene  Accommodation 
zu  leugnen,  sieht  in  der  Association  vor  Allem  die  an- 
geborene anatomische  Grundlage. 

Sollten  aber  nicht  beide,  sowohl  die  angebome,  als 
die  durch  Uebung  erworbene  Association  einp  organische 
Ursache  haben?  —  Ich  habe  es  mir  nie  anders  vor- 
gestellt ^ 

FussentI  auf  der  empiristischen  Theorie,  die  ihm  zur 
Erklärung  der  Erscheinungen  im  Allgemeinen  genügt, 
hat  Helmholtz  auf  dem  Gebiete  der  Sinneswahrneh- 
mungen überall  das  Angeborne  in  den  Hintergrund 
gedrängt.  So,  unter  Anderem,  hinsichtlich  der  congru- 
enten  Augenbewegungen  wie  bei  der  zwischen  Conver- 
genz  der  Sehaxen  und  Accommodationsvermögen  des 
Auges  bestehenden  Beziehung.  Wir  wissen,  dass  mit 
zunehmender  Convergeuz  eine  zunehmende  Accommo- 
dation für  die  Nähe  Hand  in  Hand  zu  gehen  pflegt. 
Dass  diese  Beziehung  nicht  auf  absoluter  giBgenseitiger 
Abhängigkeitberuht,  ist  allgemein  anerkannt  und  von  dieser 
Unabhängigkeit  findet  man  den  Maassstab  in  der  soge- 
nannten relativen  Accommodations-Breite.  Je  nachdem 
auch  das  Auge  durch  seinen  Bau  myopisch  oder  hyper- 
metropisch  ist,  ändert  sich  die  Beziehung  zwischen  ge* 
wissen  Graden  von  Convergenz  und  Accommodations-An- 
strengung,  und  Correction  der  Refractionsanomalie  durch 
Gläser  hat  eine  neue  Modification  zur  Folge.  Helm- 
holtz scheint  nun  wohl  geneigt,  auf  Grund,  dieser  Ver- 
schiedenheiten, die  wirklich  Folgen  der  Uebung  sind, 
den  ganzen  Verband  als  einen  individuell  erworbenen  zu 
betrachten  (1.  c.  p.  472).  Diese  Ansicht  kann  ich  nicht 
theilen.  Täusche  ich  mich  nicht,  dann  wird  dieselbe  un- 
mittelbar widerlegt  durch  die  Thatsache,  dass  Hyper- 
roetropie  in  der  Regel  der  Entwickelung  von  conver- 
girendem  Schielen  zu  Grunde  liegt.    Der  genetische  Zu- 
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sammenhang  ist  hier  offenbar  zu  suchen  in  der  Schwierig, 
keit,  bei  geringer  Convergenz  die  zum  Scharfsehen  er- 
forderliche Accommodation  zu  erreicheq.  Um  sich  hier* 
von  zu  überzeugen,  braucht  man  nur  die  Fälle  zu  stu- 
diren,  in  welchen  das  convergirende  Schielen  auch  in 
spaterer  Lebenszeit,  anstatt  permanent  zu  werden,  aus- 
schliesslich dem  Sehen  in  der  Nähe  verbunden  bleibt, 
oder  sich  zu  erinnern,  dass  das  Schielen,  welches  bereits 
intermittirend  aufgetreten,  ein&ch  durch  Neutralisation 
der  Hypermetropie  mit  Convexgläsern  in  seiner  Entwick- 
lung gehemmt  und  sogar  aufgehoben  werden  kann.  Wäre 
mit  gi.Tinger  Convergeuz  ein  gleicher  Grad  von  Accom- 
modation durch  Uebnng  verbunden  worden,  eine  abnor- 
male Convergenz,  welche  das  binoculare  Sehen  ziim 
Opfer  bringt,  wäre  sicher  vermieden,  und  ojffenbar  können 
positive  Gläser  dem  Uebergewicht  der  Mm.  recti  intemi 
auf  keine  Weise  vorbeugen,  als  dadurch,  dass  sie  das 
Bedürfniss  zu  starker  Accommodationsanstrengung  aus- 
schliessen  und  so  die  Neigung  zur  Convergenz  zum 
Schweigen  bringen.  —  Inzwischen  hat  Herr  Ja  val,  trotz 
dieser  und  anderer  unzweideutiger  Facta,  welche  zum  Theil 
schon  von  Hering  (1.  c.  pag.  143)  angeführt  sind,  in- 
dem er  von  der  Vorstellung  einer  ursprünglich  voll- 
kommenen Unabhängigkeit  zwischen  Convergenz  und 
Accommodation  ausging,  die  Lehre  verkündet,  dass  eine 
Schwäche  der  äussern  gei'aden  Muskeln,  welcher  ich  gleich 
anfangs  in  der  Pathogenie  die  ihr  zukommende  untergeord- 
nete Rolle  eingeräumthatte*),  dieUrsache  eines  Strabismus 
sei,  dessen  Entwicklungsgang  den  ursächlichen  Zusammen- 
hang mit  Hypermetropie  in  so  klarem  Lichte  zeigt. 
Giebt  man  zu,  dass  in  dem  Angeführten  ein  Beweis 


*)  Gompte  renda  du  Congr^s  p6rodiqae  international  d'Ophthal- 
mologi.  Paris  1863.  p.  151.  Als  „premiöre  condition  auxiiiaire" 
gebe  ich  hier  an:  „  une  certaine  facilit^  naüve  trop  grande  ä  con-. 
yerger,  disposition  que  l'on  doit  rattacher  k  l'insnffisance  d!action 
du  mnscle  droit  externe. 
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liegt  für  einen  angebornen  Zusammenhang  zwischen  Gonver- 
genz  und  Accomroodation ,  dann  sind  wir  gewiss  einen 
Schritt  weiter  gekommen,  um  dasselbe  auch  für  die  gemein- 
schaftlichen Bewegungen  beider  Augen  zu  vindiciren. 

Aber,  andererseits,  vergesse  man  nicht,  dass  die 
angeborne  anatomische  Grundlage  keinen  absoluten  Zwang 
bedingt.  Bisweilen  ist  die  Unabhängigkeit  relativ  gross 
Dies  gilt  z.  B.  von  der  Bezidiung  zwischen  Convergenz 
und  Accommodaüon,  welche  soeben  ausführlicher  be- 
sprochen wurde:  auf  die  Gründe  davon  komme  ich  naher 
zurück.  Von  der  Unabhängigkeit,  sie  sei  gross  oder 
klein,  muss  man  sich  nun  eben  so  gut  Rechenschaft  geben 
als  von  der  gezwungenen  Association.  Erstere  muss  eben 
so  sehr  als  die  Letztere  in  der  Organisation  ursprünglich 
begründet  sein.  Mit  Hering  darauf  hinzuweisen,  dass 
ein  gewisses  Maass  von  Unabhängigkeit  sich  auch  bei  an- 
deren angeborenen  Mitbewegungen  geltend  macht,  heisst 
—  weit  entfernt  eine  Erklärung  zu  sein,  —  ein£Eu:h  con- 
statiren,  dass  die  Frage  nach  dem  Grunde  dieser  Unab- 
hängigkeit überall  wiederkehrt.  Und  dann  glaube  ich, 
dass  man  nicht  bei  der  Uebung,  in  abstracto,  dem  ana- 
tomischen Zustande  gegenüber  gestellt,  stehen  bleiben  darf, 
sondern  sich  die  Uebung  vorstellen  muss  als  einen  or- 
ganisch modificirenden  Einfluss,  welchen  das  psychische 
Centralorgan  zuerst  auf  die  motorischen  Ganglienzellen  aus- 
übt, mit  denen  es  anatomisch  verbunden  ist  Beachtungwerth 
ist,  dass  in  tiefer  Narcose  des  Versuchstbieres ,  die 
Versuche  Adam ük 's  das  reinste  Resultat  geben:  das 
Willensorgan  ist  dann  betäubt  und  das  in  seiner  Empfind- 
lichkeit unversdirte  motorische  Gentral-Organ  gehorcht 
der  künstlichen  Reizung,  derbes  unterworfen  wird,  aus- 
schliesslich. 

Hering  führt  die  Worte  von  Johannes  Müller 
an:  „Das  Wesentliche  der  Mitbewegungen  liegt  darin, 
„dass  die  willkürliche  Intention  auf  einen  Nerven  die  un- 
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^willkürliche  auf  einen  andern  henrorruft.  Die  Erschei- 
j^nnngen  der  Mitbewegung  sind  nicht  angeQbt,  sie  sind  an- 
„geboren.  Die  Mitbewegong  ist  bei  dem  Ungeübten  am 
„grössten,  und  der  Zweck  der  Uebung  und  der  Erziehung 
„de;  jluskelbewegungen  ist  zum  Theil,  das  Nervenprincip 
,,anf  einzelne  Gruppen  von  Fasern  isoliren  zu  lernen. 
„Das  Resultat  der  Uebung  ist  daher  in  Hinsicht  der  Mit- 
„bew^ungen  Aufhebung  der  Tendenz  zur  Mitbewegung. 
„Bei  den  Associationen  der  willkürlichen  Bewegungen  ist 
„es  ganz  anders.  Hier  werden  durch  Uebung  Muskeln 
„zur  schnellen  Folge  oder  Gleichheit  der  Bewegung  aus- 
,^ebildet  Das  Resultat  der  Uebung  bei  der  Association 
„der  Bewegungen  ist  daher  gerade  das  Umgekehrte  als 
„bei  den  Mitbewegungen.  Durch  Uebung  verlieren  die 
,,MuskeIn  die  angeborne  Tendenz  zur  Mitbewegung,  durch 
„Uebung  wird  die  willkürliche  Mitbewegung  erleichtert" 
Treffend,  sagt  Hering,  unterscheidet  Müller  in  diesen 
Worten  die  beiden  Arten  der  Mitbewegung.  Zu  dieser 
Unterscheidung  meine  ich  nun  gerade  meinen  Vorbehalt 
machen  zu  müssen.  Meiner  Ansicht  nach  beruht  sie  nicht 
auf  principieller  Basis.  Das  Kriterium  ist  unwesentlich. 
Die  gemachte  Unterscheidung  geht  ganz  in  der  folgenden 
auf:  Mitbewegung  ist  die  Beziehung,  insoweit  sie  das 
Resultat  ist  der  Uebung  früherer  Geschlechter,  Association, 
insoweit  sie  durch  Uebung  vom  Individuum  erworben. 
Und  kann  hierdurch  ein  essentieller  Unterschied  gesetzt 
werden?  Wird  nicht  in  beiden  F&llen  die  Grundlage 
materiell  und  von  gleicher  Natur  sein?  Soll  man  an- 
nehmen, dass  ein  Unterschied  in  der  Function  zum 
Vorschein  kommen  kann,  ohne  correspondirende  anato- 
mische Veränderung?  Modificirte  Leitungsfthigkeit  der 
Nervenbahnen,  wovon  Helm  hol  tz  spricht,  scheint  mir 
nicht  einmal  hinreichend.  Dass  in  der  organischen 
Welt  jede  Harmonie,  —  die  zwischen  den  Functionen 
verschiedener  Organe,  nicht   weniger  als  die  zwischen 
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organisirten  Wesen  und  ihren  allgemeinen  and  beson- 
deren Lebensbedingungen,  —  das  nothwendige  Resultat 
ist  der  Gesetze  der  Gewohnheit,  üebung  und  Erblich- 
keit, dass  die  letztere  im  Geschlechte  fixirt,  was  durch 
Gewohnheit  und  üebung  in  dem  Individuum  gewirkt  ist 
habe  ich  in  meiner  Antrittsrede  ausführlicher  nachge- 
wiesen*) und  wurde  durch  Darwin  in  Zusammenhang 
mit  dem  eigentlichen  Kern  seiner  Theorie,  der  „natural 
selection",  zum  allgemeinen  Bewusstsein  gebracht.  Was 
angeboren  oder  erworben  wurde,  ist  nach  dieser  Lehre 
im  Wesen  gleich.  An  diesem  Princip  haben  wir  bei 
allen  unsern  Studien  der  lebenden  Natur  festzuhalten. 

Aus  diesem  Princip  ergiebt  sich  nun,  dass  jeder 
Zusammenhang,  welcher  sich  bei  dem  gewöhnlichen  Gang 
der  Functionen  geltend  macht,  allmälig  angeboren  werden 
müsste,  wenn  er  noch  nicht  angeboren  wäre,  und  demzu- 
folge angeboren  sein  muss.  Hat  der  in  Rede  stehende 
Zusammenhang  das  Geschlecht  bei  seinem  Werden  be- 
gleitet, dann  ist  er  typisch  geworden  und  wird  sich 
gegenflber  individueller  Üebung,  wie  diese  bei  besonderen 
Anforderungen  der  Function  verlangt  werden  möchte, 
in  der  Regel  kräftig  behaupten.  Aber  der  Zusammen- 
hang, wenn  auch  typisch,  braucht  deswegen  kein  abso- 
luter zu  sein.  Die  Function  verlangt  in  der  Regel  einigen 
Spielraum.  Dies  gilt  für  correspondirende  Netzhautpunkte, 
für  die  Augenbewegungen,  für  die  Accommodation  in 
Bezug  zur  Convergenz.  Je  geringer  nun  der  absolute 
Zwang  der  Association  ist,  um  so  geringer  ist  ihre  Sta- 
bilität der  üebung  gegenüber.  Auf  die  Unabhängigkeit 
vermag  dieüebung  desto  mehr  hinzuwirken,  je  grösser  jene 
schon  ursprünglich  im  Interesse  der  Function  sein  musste. 

Einen  Beweis  hierfQr  liefert  uns  der  oben  behandelte 


*)  De  hannonie  van   het  dierl^ke  leven  —  openbaring  van 
wetten.    Utrecht  1818. 
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Zusamroenbang  zwischen  Convergenz  und  Accommoda- 
tion.    Das  Bestehen  desselben  glaube  ich  bewiesen  zu 
haben.    Aber  derselbe  kann  nicht  stabil  angeboren  sein, 
weil,  bei  Verminderung  der  Accommodationsbreite,  in 
Bezug  zur  Convergenz,  letztere  sich  stärker  und  st&rker 
anstrengen,  und  so  der  Zusammenhang  im  Laufe  des 
Lebens  sich  fortdauernd  modificiren  muss.    Viel  weniger 
wird  eine  solche  Unabhängigkeit  fQr  die  Muskeln  gefor- 
dert  Hier  braucht  nur  ein  Unterschied  in  der  Ermüdung 
und  einiger  Unterschied  im  Widerstände,  besonders  bei 
seitwärts  stark  nach  oben  oder  unten  gerichtetem  Blick, 
im  Dienste  der  normalen  Function  compensirt  zu  werden, 
und  —  die  Association  ist  hier  dann  auch  viel  schwie- 
riger zu  aberwinden.    Man  vergleiche  die  Spontaneität, 
mit  der  wir  beim  Aufsetzen  einer  Brille  mit  Goncav-  oder 
Convexgläsern  den  erstgenannten  Verband  unmittelbar 
modificiren,  mit  der  Mflhe,  welche  wir  empfinden,  um 
dem  Drang  der  Wirkung  eines  Prisma's,  welches  mit  der 
Basis  nach  oben  oder  unten  vor  das  eine  Auge  gehalten 
wird,  zu  gehorchen.     Und  käme,  abgesehen  von  einer 
für  beide  Augen  gleich  gerichteten  Drehung,  welche  in 
geringem  Maasse  sich  zu  der  seitlichen  Drehung  des 
Kopfes  gesellt,  unter  gewissen  Bedingungen  nicht  auch 
ein  geringer  Unterschied  in  der  Axendrehung  vor,  so 
würde  das  Vermögen  durch   den  den  Forderungen  der 
Function  sich  anpassenden  Willen  eine  künstliche  Drehung 
eines  der  Doppclbilder,  wie  es  Helmholtz  zu  Stande 
brachte,  zu  corrigiren,  durchaus   ausgeschlossen  sein. 
Beachtenswerth  ist  es,   wie  schnell  der  Nervenapparat, 
dort,  wo  sich  die  Function  verändert,  auch  in  seiner 
Organisation  modificirt  wird.     Im  abgewichenen   Auge 
vermindert  sich  schnell  das  Unterscheidungsvermögen  für 
den  gemeinschaftlichen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  wo  die 
störenden  Eindrücke  psychisch  unterdrückt  werden;  und 
Krankheit  oder  Verwundung  eines  Auges,  jrodurch  das 

T.  Oraefo'f  Archiv  fUr  Ophthalmologie  XVIIIy  t.  j« 
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Organ  zu  Grunde  geht,  verursacht  Atrophie  der  Nerven 
bis  an  das  Chiasma,  und  Atrophie  der  Hälfte  der  Fasern 
des  Tractus  opticus  hinter  dem  Chiasma:  es  würde  sehr 
wichtig  sein,  in  dergleichen  Fällen,  das  oder  die  Contra 
dieser  beiden  Hälften  aufzufinden  und  anatomisch  genaa 
zu  untersuchen.  Und  wo  nun  so  schnelle  Atrophie  sich 
einfindet,  ist  auch  sicher  der  Weg  zur  Modification  nicht 
ausgeschlossen.  Betreffend  die  Umformung  und  Ernäh- 
rungs- Veränderung  der  Nervenelemente  hat  die  mikros- 
kopische Anatomie  schon  viel  mehr  an's  Licht  gebracht, 
als  man  früher  je  für  möglich  gehalten. 

Die  hier  skizzirte  Theorie  hat  eine  breite  Grundlage 
in  der  Beobachtung  und  das  Experiment  hat  sich  ebenso 
schon  nach  dieser  Seite  gewendet  Auch  darf  man  er- 
warten, dass  der  experimentelle  Beweis  gerade  von  dem 
Einfluss  der  Uebung  auf  die  Centralorgane  der  Bewegung 
geliefert  werden  wird.  Es  kommt  nur  darauf  an,  den 
Weg  zu  finden,  um  durch  künstlich  erzwungene  Uebung, 
bei  jungen  Thieren  an  einer  oder  der  anderen  associirten 
Bewegung  eine  Modification  einzuleiten,  und  nachher 
das  Experiment  anf  das  motorische  Centrum,  von 
dem  sie  ausgeht,  in  Anwendung  zu  bringen.  Ein  Bei- 
spiel wird  meine  Meinung  deutlich  machen.  Könnte  man 
eine  Einrichtung  treffen,  derzufolge  beim  Blick  nach 
oben  die  Muskeln  des  einen  Auges  sich,  zum  Zweck  des 
binocularen  Sehens,  unverhältnissmässig  zusammenziehen 
müssten,  dann  würde  dies  anfänglich  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Willens  geschehen.  Aber  allmälig  würde 
diese  Bewegungsform  im  motorischen  Centralorgan  seinen 
organischen  Grund  erhalten,  und  wir  dürfen  nns,  glaube 
ich,  vorstellen,  dass  jetzt,  bei  directer  Einwirkung  auf 
das  Centrum,  z.  B.  durch  einen  Irritationszustand,  die 
durch  Uebung  modificirte  Association,  Kraft  der  mo- 
dificirten  Structur  und  Function,  eben  so  gesetzmässig 
zum  Vorschein  kommen  würde,  als  die  associirten  Be- 
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nvegUDgen  durch  die  künstlichen  Reizungen  der  vorderen 
Hügel  in  den  A dam ük' sehen  Versuchen.  Den  Weg  also, 
um  durch  künstlich  erzwungene  Ucbung  bei  Tbieren  in 
die  Association  gewisser  Bewegungen  einzugreifen,  hat 
man,  wie  ich  bemerkte,  aufzusuchen. 

Aus  dieser  Betrachtungsweise  würde  folgen,  dass  die 
in  den  erwähnten  Experimenten  durch  Reizung  des 
motorischen  Centrums  erhaltenen  Bewegungen ,  nicht 
nothwendig  in  einem  angebornen  anatomischen  Zustand 
ihren  Grund  haben.  Streng  genommen  hätte  Adamük 
seine  Experimente  an  sehr  jungen  Hunden  verrichten 
müssen,  deren  Augen  sich  eben  erst  geöffnet.  TJcber 
das  Resultat,  welches  dabei  erhalten  werden  würde,  hege 
ich  indessen  keinen  Zweifel.  Die  üebung  früherer  Ge- 
schlechter hat  dem  motorischen  Centrum  sicher  seinen 
Stempel  aufgedrückt. 

Uebrigens,  schärfer  definirt,  beweisen  die  Versuche 
Adamük's  allein,  dass  von  besondern  Zellengruppen, 
auf  die  man  durch  die  Electroden  den  Reiz  hinreichend 
genau  concentriren  kann,  correspondirendc  Muskelcon- 
tractionen  für  beide  Augen  ausgehen.  Es  liegt  auf 
der  Hand  anzunehmen,  dass  bestimmte  Hirnfasern  die 
Befehle  des  Willens  den  nämlichen  Gruppen  über- 
bringen. In  diesen  Fasern,  welche  man  sich  von  dem 
psychischen  Organ  ausgehend  vorstellen  kann ,  liegt 
dann  die  Bedingung  für  die  feine  Nüancirung,  welche, 
durch  empfangene  Eindrücke  hervorgerufen  und  gefor- 
dert, bewirkt,  dass  das  motorische  Centrum  den  Be- 
dürfnissen der  Function  stets  in  steigendem  iVIaasse  ent- 
spricht. In  diesem  Effecte  der  üebung  im  Zusammen- 
hange mit  der  Erblichkeit  liegt,  wie  ich  mich  in  meiner 
Rede  ausdrückte,  der  Grund  der  steigenden  Vervollkomm- 
nung in  der  Schöpfung,  wovon  im  Falle,  dass  nach  der 
rein  empiristischen  Theorie  die  angeborne  Anlage  hier 
wegfiel,  gerade  die  höchsten  Functionen  des  thierischen 
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Lebens  ausgeschlossen  sein  wQrden.  Himmelweit  ist  die 
organisirende  Wirkung  des  Willens  auf  die  in  feiner 
moleculärer  Bewegung  eich  befindenden  Zellen  der  moto- 
rischen Ganglien  verschieden  von  der  rohen  Gewalt  eines 
galvanischen  Stroms,  welcher  von  Electrode  zu  Electrode 
seine  Bahnen  beschreibt,  ohne  sich  an  Function  oder 
Begrenzung  der  Formen  zu  kehren,  welche  er  antastet 


Zur  Diagnose  der  MuskelinsiifBcienzen. 

Von 

Dr.  L.  Kugel. 


WeDn  ich  es  unternehme,  über  Muskelinsuf&cienzen  zu 
schreiben,  ein  Thema,  welches  v.  Graefe,  die  ganze  Zeit 
seines  Wirkens  hindurch,  mit  besonderer  Vorliebe  gepflegt, 
und  in  der  gründlichsten  Weise  bearbeitet  hat,  somöge 
der  Leser  einen  Hauptgrund  vor  Allem  darin  erblicken, 
dass  ich  selbst  an  Insufficienz  der  intemi  leide,  und  so- 
mit  durch  Selbstbeobachtung  in  der  Lage  bin,  über 
gewisse  Punkte  aufgeklärt  zu  sein,  über  welche  ich  bei 
Beobachtung  an  Krauken  entweder  im  Zweifel  oder  im 
Dunkeln  geblieben  wäre.  —  Ich  habe  mein  Zögern,  diese 
Arbeit  zu  veröffentlichen  umsomehr  aufgegeben,  nachdem 
ich  gesehen  habe,  dass  in  jüngster  Zeit  an  den  Grund- 
pfeilern der  V.  Graefe'schen  Diagnose,  und  zwar  wie  ich 
glaube,  mit  unrecht  gerüttelt  wurde,  einer  Diagnose 
welche  durch  v.  Graefc  in  seiner  letzten  diesbezüglichen 
Arbeit  in  den  Zeh  ender 'sehen  Monatsblättern,  durch 
neue  Belege  und  eine  genaue  Detailausarbeitung  neuer- 
dings gestützt  wurde.  — 

Ich  will  vor  Allem  den  Zustand  meiner  Augen,  was 
Befraction  und  Bewegung  anlangt,  den  Lesern  des 
Archivs  in  Erinnerung  bringen.  —  Mein  rechtes  Auge 
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ist,  \\'as  Sehschärfe  anlangt,  normal,  die  Befraction  fast 
normal  (es  ist  latente  Hypermetropie  Vao  vorhanden,  in 
den  letzten  Jahren  ist  Presbyopie  dazugetreten,  so  dass 
ich  zum  Arbeiten  in  der  Nähe  seit  einem  Jahre  4-  V« 
gebrauchen  muss).  —  Das  linke  Auge  ist  mit  hoch- 
gradigem, regelmässigen  (-f-  Ves  in  horiz.  und  4-  ^'m  im 
vert.  Merid.)  und  unregelmässigen  Astigmatismus  be- 
haftet. —  Dieses  Auge  ist  demzufolge  stark  sehschwach 
(die  Sehschärfe  beträgt  V2o  und  kann  mit  dem  besten 
corrigirenden  Glase  bis  auf  Vio  gebracht  werden.  —  Was 
die  Bewegungen  meiner  Augen  anlangt,  so  will  ich  in 
Kürze  wiederholen,  dass  bei  mir  beim  Sehen  in  die 
Ferne,  bei  nicht  gehobener  und  nicht  gesenkter  Blick- 
ebene, keine  ßollungen  vorkommen,  dass  sich  jedoch  be- 
deutende Rollungen  (welche  namentlich  auf  dem  linken 
Auge  stark  ausgeprägt  sind)  einstellen,  sobald  ferne 
Gegenstände  bei  gesenkter  oder  gehobener  Blickebene 
angesehen  werden,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  bei  ge- 
senkter Blickebene  die  verticalen  Meridiane  nach  oben 
convergiren,  bei  gehobener  Blickebene  jedoch  divergiren; 
es  sind  ausserdem  (wie  dies  in  der  Arbeit  über  Augen- 
bewegungen im  16.  Band  dieses  Archivs  erwähnt  ist) 
Höhenabweichungen  vorhanden,  welche  sowohl  bei  ge- 
hobener als  gesenkter  Blikebene  vorkommen,  und  nur 
bei  geradeaus  gerichtetem  Blicke  fehlen  — ;  dieselben 
fallen  im  allgemeinen  beim  Convergiren  der  Gesichts- 
linien klarer  aus.  -r-  In  dem  eben  citirten  Aufsatze  (im 
16.  Band  dieses  Archivs),  erwähne  ich  jedoch  bereits 
das  Vorhandensein  von  dynamischer  Divergens  (pag.  319), 
indem  ich  mittheile,  dass  bei  mir  die  Versuche  mit 
binocularen  Bildern  für  die  Nähe  behufs  Bestimmung  der 
Augenbewegungen  schwierig  waren,  indem  ich  nur  iür 
kurze  Zeit  mit  dem  linken  Auge  zu  fixiren  im  Stande 
war,  da  dieses  Auge,  namentlich  bei  gehobener 
Blickebene  eine  sehr  ausgesprochene  Tendenz 
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zum  Divergiren  hatte,  so  dass  ich  bald  stark  über- 
kreuzte Bilder  vor  mir  hatte.  —  Im  letzten  Jahre  stellten 
sich,  besonders  seitdem  ich  der  Presbyopie  halber 
zum  Arbeiten  in  der  Nähe -r  24  nehmeu  musste, 
asthenopische  Beschwerden  ein,  welche  mich  veranlassten, 
genaue  Untersuchungen  meiner  Augen,  in  Bezug  auf 
Muskelinsufficieilz  anzustellen;  ich  war  somit  in  der  Lage 
die  betreffenden  Untersuchungen  zu  wiederholten  Malen 
und  mit  der  grössten  Genauigkeit  anzustellen,  und  habe 
mir  in  mancher  Beziehung  dadurch  über  die  Muskel- 
insufficienzen  eine  klarere  Einsicht  verschaffen  können, 
als  ich  oder  vielleicht  auch  manch  andere  Praktiker  durch 
Untersuchungen  an  Kranken  im  Stande  wären.  —  Ich 
glaube  daher,  dass  es  immerhin  von  einigem  practischen 
Interesse  sein  kann,  wenn  ich  die  Hauptmomente  der 
diesbezüglichen  Resultate  hier  mittheile.  — 

Vor  Allem  suchte  ich  mich  durch  den  v.  Graefe 'sehen 
Gleichgewichtsversuch  (mit  abwärts  brechenden  Prismen) 
von  dem  Vorhandensein  von  Insufficienz  der  interni  zu 
überzeugen;  derselbe  zeigte  in  der  That  das  Bestehen 
einer  ziemlich  hochgradigen  Insufficienz;  letztere  ist  in 
einer  Entfernung  von  25  Centimeter  einem  Prisma  von 
18  Graden  gleich,  und  wächst  continuirlich,  so  dass  sie 
in  einer  Entfernung  von  15  Centimeter  bereits  einem 
Prisma  von  24  Graden  gleich  ist.  —  In  IV4  Meter  Distanz 
ist  dynamisches  Gleichgewicht  vorhanden.  —  Auf  zwei  Mo- 
mente möchte  ich  hier  gelegentlich  aufmerksam  machen, 
welche  bei  Anstellung  des  v.  Graefe'scheu  Gleichge- 
wichts-Versuch  es  wohl  zu  berücksichtigen  sind.  1.  Muss 
bei  einseitig  geschwächter  Sehkrafc  eruirt  werden,  in 
welcher  Entfernung  der  Punkt  der  v.  Graefe 'sehen 
Figur  noch  deutlich  gesehen  wird,  es  kann  natürlich  der 
Versuch  nur  innerhalb  der  Distanz  angestellt  werden, 
an  welcher  noch  das  sehschwache  Auge  deutlich  den  er- 
wähnten Punkt  sieht,    da   man   sonst   durch   das  die 
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Höhendistanz  bedingende  Prisma  keine  Doppelbilder  be- 
wirkt; man  muss  demzufolge  bei  einseitig  geschwächter 
Sehkraft,  fQr  grössere  Distanzen,  wo  der  Punkt  in  der 
V.  Graefe'schen  Figur  mit  dem  sehschwachen  Auge 
nicht  mehr  deutlich  gesehen  wird,  den  Punkt  durch  einen 
grösseren  schwarzen  Fleck,  und  fürnoch  grössere  Distanzen, 
wo  etwa  auch  der  Fleck  mit  dem  sehschwachen  Auge 
nicht  mehr  gesehen  wird,  durch  eine  brennende  Kerze 
ersetzen;  man  muss  mit  einem  Worte  sich  a  priori 
sicher  stellen,  ob  der  Kranke,  durch  das  die  Höhen- 
distanz bewirkende  Prisma  wirklich  doppelt  sieht,  und 
wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  soll  man  nicht  gleich  vom 
Versuche  abstehen,  indem  man  etwa  annimmt,  dass  der 
Kranke  durch  eine  anomal  gesteigerte  Ueberwindungs- 
fähigkeit  seiner  Auf-  und  Abwärtswender  sich  für  den 
V.  Graefe'scben  Gleichgewichts  •  Versuch  nicht  eignet, 
sondern  man  muss  in  Berüksicbtigung  vorhandener  Seh- 
schärfe die  oben  erwähnten  Maassregeln  anwenden.  Die 
monocularc  Sehschärfe  fällt  in  den  betreffenden  Fällen 
um  so  mehr  in's  Gewicht,  da  hier  wie  meine "Er&hrung 
an  Kranken  mir  zeigte,  das  sehschwache  Auge  unter 
allen  Umständen,  es  mag  das  die  Höhenabweichung  be^ 
dingende  Prisma  immer  vor  welches  Auge  auch  angelegt 
werden,  das  abgewichene  ist,  ein  Umstand,  welcher  abge- 
sehen von  der  Sehschärfe  ein  grösseres  Retinabild  beim 
Anstellen  des  Gleichgewichtsversuches  verlangt,  damit 
dasselbe  zur  Perception  gelange;  ich  sehe  zum  Beispiel 
mit  meinem  linken  sehschwachen  Auge  einen  schwarzen 
Punkt,  wie  er  durch  v.  Graefe  behufs  Anstellung  des 
Gleichgewichtsversuchcs  angegeben  wird,  in  einer  Distanz 
von  einem  Meter  noch  deutlich,  und  doch  reicht  der  an- 
gegebene Punkt  bei  mir  behufs  Anstellung  des  Gleich- 
gewichts -  Versuches  blos  fQr  eine  Distanz  von  40  Gen- 
timeter  aus,  und  —  will  ich  für  eine  Distanz  von  einem 
Meter  den  Gleichgewichtsversuch  machen,  so  muss  ich 
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mich  schon  eines  runden  Fleckens  von  IVt  Centimeter 
Durchmesser  (am  besten  mit  rothem  Siegellack  gemacht) 
bedienen;  für  noch  grössere  Distanzen  muss  ich  eine 
brennende  Kerzenflamme  nehmen.  — 

Noch  ein  2.  Punkt  ist  bei  Anstellung  des  Gleich- 
gewichtsversuches  zu  berücksichtigen;  er  beruht  anf  der 
bekannten  Erscheinung,  dass  excentrische  Netzhaulbilder 
desto  entfernter  vom  Bild  der  macula  lutea  projicirt 
werden,  je  grösser  die  Distanz  des  betreffenden  Objects 
ist  —  Stelle  ich  den  y.  6 raef ersehen  Gleichgewichts- 
Yersuch  mit  einem  Prisma  von  14  Graden  (vor^s  linke 
Auge  mit  der  Basis  nach  unten)  in  einer  Entfernung 
von  35  Gentimetern  an,  so  stehen  die  beiden  Punkte 
5 Centimeter  übereinander  und  in  Folge  der  Divergenz 
4  Centimeter  seitlich  (die  Insufficienz  beträgt  hier  Prisma 
160).  —  Qe]|e  ich,  indem  ich  dasselbe  die  Höhendistanz 
bewirkende  14grädige  Prisma  beibehalte  in  grössere 
Distanzen,  so  wächst  die  Entfernung  der  beiden  Punkte 
von  einander,  was  die  Höhendistanz  anlangt,  während 
die  seitliche  Distanz  dieselbe  bleibt;  in  V/t  Meter  Ent- 
fernung stehen  die  beiden  schwarzen  Punkte  bereits 
18  Centimeter  übereinander,  während  ihre  seitliche  Ent- 
fernung nach  innen  4  Centimeter  beträgt.  Durch  Ver- 
suche mit  Prismen  überzeuge  ich  mich  leicht,  dass  die 
Entfernung  des  eicentrischen  Retinabildes  von  der  Macula 
lutea,  trotz  der  anscheinenden  Zunahme  der  Höhen- 
distanzen, dieselbe  geblieben  ist,  indem  ein  14grädiges 
Prisma,  mit  der  Basis  nach  unten,  vor's  rechte  Auge  an- 
gelegt, die  Doppelbilder  zu  einem  Bilde  verschmilzt.  — 
Der  analoge  Versuch  mit  seitlich  angelegten  Prismen 
zeigt,  dass  trotz  des  anscheinenden  Gleichbleibens  der 
seitlichen  Distanz,  die  seitliche  Verrückung  des  Retina- 
bildes bedeutend  abgenommen  hat,  indem  die  Insufficienz 
hier  einem  Prisma  von  2  Graden  gleichkommt,  und  Prisma 
4^  bereits  Ueberkreuzung  der  Bilder  bedingt  —   Wir 
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müssen  alles  dies  vor  Augen  haben,  wenn  wir  uns  durch 
die  Entfernung  der  Doppelbilder  eine  ungefähre  Idee  von 
dem  Grade  der  Muskeliosufficienz  machen  wollen.  — 
Ausserdem  ist  es  gerathen,  für  grosse  Entfernungen  mit 
nicht  zu  starken  Prismen  die  Höhenabweichungen  zu 
bewirken,  denn  abgesehen  davon,  dass  bei  starken  Höhen- 
abweichungen, die  Seitenabweichung  nicht  so  eclatant 
zu  Tage  tritt  und  nicht  so  praecis  gemessen  werden  kann, 
ist  noch  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass  bei  starken 
Höbenabweichungen  das  excentrische  Netzhautbild  so  stark 
nach  oben  oder  nach  unten  projicirt  wird,  dass  es  den 
Band  des  Papiers  auf  dem  der  schwarze  Punkt  gezeichnet 
ist,  leicht  überschreitet,  und  nun,  da  es  sich  auf  dem 
Tisch  oder  der  Wand  nicht  so  scharf  abhebt,  als  auf 
der  weissen  Papierfläche,  nicht  mehr  percipirt  wird,  und 
somit  zu  Irrthümern  und  Verwirrung  in  diagnostischer 
Beziehung  Veranlassung  geben  kann.  —  Ein  Prisma  von 
18®  giebt  in  einer  Entfernung  von  IV4  Meter  bereits  eine 
Höhendifferenz  von  18  Centimeter,  ein  Prisma  von  10° 
in  derselben  Distanz  eine  anscheinende  Entfernung  der 
beiden  Doppelbilder  von  einander,  blos  von  10  Cen- 
timetern;  dies  giebt  uns  ungefähr  einen  Anhaltspunkt, 
welche  Grösse  die  weisse  Papierfläche,  oder  eine  weisse 
Tafel  haben  muss,  auf  welcher  die  v.  Graefe'sche  Gleich- 
gewichtsfigur gezeichnet  ist,  damit  derselbe  der  Anstel- 
lung des  Versuches  genügen  soll.  Zu  schwache  Prismen 
(nämlich  schwächer  als  8  oder  10^)  dürfen  jedenfalls  nicht 
zur  Erzeugung  von  in  verticaler  Richtung  auseinander- 
stehenden Doppelbildern  benützt  werden,  da  dieselben 
eventuell  durch  die  Abwärts-  oder  Aufwärtswender 
überwunden  werden  könnten.  —  Die  Leser  des  Archivs 
mögen  entschuldigen,  wenn  ich  mir,  was  den  Gleichge- 
wichtsversuch anlangt,  diese  ergänzenden  Bemerkungen 
mitzutheilen  erlaubt  habe,  welche  sich  ohnedies  theil- 
weise  a  priori  verstehen;  es  schien  mir  jedoch  die  Mit- 
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theilong  einiger  darauf  bezüglicher  Details  der  practi« 
sehen  Wichtip;kcit  halber  wie  der  v.  Graef ersehe  Gleich- 
gcwichtsvcrsuch,  der  Mühe  werth,  besonders  da  ich  ver- 
iDuthe,  dass  die  erwähnten  Symptome  doch  häufig  zu  Ver- 
wirrnngen  Veranlassung  gegeben  haben  mögen.  Ich 
könnte  mir  es  sonst  schwer  vorstellen,  dass  erfahrene 
Praktiker,  wie  M  a  n  n  h  a  r d  t,  dessen  schätzenswerthe  Arbeit 
über  Insufficienz  der  Interni  (in  diesem  Archiv)  Niemand 
die  gebührende  Anerkennung  versagen  wird,  sich  in  ab- 
solut absprechender  Weise  über  den  v.  Graefe'schen 
Gleichgewichtsversuch  geäussert  hätten. 

Welchen  Rang  v.  Graefe  diesem  Versuche  als 
diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Erkennung  von  Muskel- 
insufficienzen  einräumt,  erhellt  aus  jeder  Arbeit  v.  Graefe 
über  diesen  Gegenstand;  in  der  Arbeit  im  8.  Bande  des 
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Archivs  nennt  er  ihn  (S.  327)  einen  die  Diagnose  durch- 
aus erschöpfenden  Versuch,  und  in  seiner  letzten  Arbeit 
über  Muskelinsufficienzen  in  den  Zehen  der 'sehen  Mo* 
iiatblättern  nennt  er  ihn  schlechtweg  den  Cardinalver- 
such,  indem  er  der  Prüfung  des  lateralen  Gleichgewichtes 
durch  Exclusion  eines  Auges  vom  Sehorte,  dem  Gleich- 
gewichte gegenüber  nur  einen  untergeordneten  Rang 
einräumt.  Der  Gleichgewicbtsversuch  ist  in  der  That 
das  eigentliche  und  fast  einzige  diagnostische  Hülfs- 
mittel,  mittelst  dessen  v.  Graefe  die  Insufficienz 
diagnosticirt  hat,  und  dessen  Wichtigkeit  er  in  seiner 
letzten  Veröffentlichung  über  diesen  Gegenstand,  nach 
einer  fast  8jährigen  Pause,  noch  mehr  hervorhebt;  wenn, 
V.  Graefe  in  dieser  Arbeit,  auf  die  Abductionsfähigkeit 
für  die  Entfernung  ebenfalls  Gewicht  legt,  so  geschieht 
dies  nicht  so  sehr  im  Interesse  der  Diagnose,  denn  diese 
ist  schon  durch  den  Gleich^ewichtsvcrsuch  für  die  Nähe 
festgestellt,  sondern  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  in 
dem  speciellen  Falle ,  operative  Hülfe  mit  Vortheil  ge- 
leistet werden  kann ,    oder   nicht.   —    Mit  Recht  lässt 
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y.  Graefe  in  seiner  letzten  Arbeit  Aber  diesen  Gegen- 
genstand, die  £rmittelang  der  Adductionsf&higkeit  fCr  die 
Nähe,  als  unwichtiges  diagnostisches  Merkmal  ganz  un- 
berücksichtigt, und  hebt  den  Gleichgewictsversuch ,  als 
cardinalen  Versuch  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob 
Insufficienz  der  intemi  vorhanden  ist,  oder  nicht,  nach- 
drücklich hervor,  und  geht  namentlich  auf  gewisse  Ne- 
benumstände, durch  deren  Berücksichtigung  gewisse  Fehl- 
schlüsse beim  Anstellen  des  Gleichgewichtsversuches  ver- 
hütet werden,  im  Detail  ein. 

Sehen  wir  nun,  wie  sich  Dr.  Mannhardt,  in  seinem 
Aufsätze  über  musculäre  Asthenopie  und  Myopie  (dieses 
Archivs  Band  17,  Abth.  2)  über  den  v.  Graefe 'sehen 
Gleichgewichtsversuch  äussert:  Um  musculäre  Insufficienz 
nachzuweisen,  bat  man  sich  bis  jetzt  eines  Verfahrens 
bedient,  welches  ungenau  und  unsicher  ist.  — Man 
Hess  einen  Punkt  in  gewisser  Nähe  fixiren  und  rief  durch 
ein,  nach  oben  oder  unten  brechendes  Prisma  überein- 
anderstehende  Doppelbilder  hervor.  —  Wenn  dieselben 
sich  seitlich  verschoben,  so  schloss  man,  je  nachdem  die 
Bilder  gleichnamig  oder  gekreuzt  waren,  auf  Insufficienz 
der  recti  extern!  oder  intemi,  und  mäass  den  Grad  der 
Abweichung  durch  seitlich  brechende  Prismen.  —  Doch 
haben  Willkühr  and  grössere  oder  geringere  Uebung 
und  Intelligenz  dabei  weiten  Spielraum,  und  es  gewährt 
diese  Art  der  Untersuchung  nur  eine  ganz  ungefähre 
Ansicht  von  dem  Stande  des  Muskelgleichgewichts, 
ähnlich  wie  der  Versuch,  ein  Auge  während  der  Fixation 
durch  ein  matt  geschliffenes  Glas  zu  verdecken,  um  zu 
prüfen,  ob  es  dabei  nach  innen  oder  nach  aussen  ab- 
weicht. —  Ich  kann  dem  gegenüber  nur  behaupten,  dass 
ich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  an  den  Augen  von 
Anderen  und  an  meinen  Augen  machte,  den  Gleichge- 
wichtsversuch, als  eines  der  genauesten  und  sichersten 
Hülfsmittel  zur  Erkennung  seitlicher  Insufficienzen  an- 
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sehe,  bei  welchem  gerade  der  WillkQr  des  Patienten  gar 
kein  Spielraum  gelassen  wird,  und  bei  welchem  die  An- 
forderungen an  die  Intelligenz  des  Kranken  sicher  keine 
grossen  sind,  da  das  seitliche  Nebeneinanderstehen  der 
Doppelbilder  ein  zu  sehr  in  die  Augen  springendes 
Symptom  ist,  und  welcher  Versuch  uns  mit  mathemati- 
scher Genauigkeit  über  diejenige  Stellung  unterrichtet, 
bei  welcher  für  die  Nähe  musculäres  Gleichgewicht 
herrscht  —  Es  müssen  jedoch,  wie  gesagt,  sowohl  die 
V.  Graefe  angeführten,  als  die  oben  erwähnten  Umstände 
berücksichtigt  werden;  da  man  sonst  leicht  den  Werth 
dieses  ausgezeichneten  dia^^nostischen  Mittels  unterschätzt, 
mittelst  dessen  v.  Graefe  fast  die  ganze  Zeit  seiner 
thatenreichen  Laufbahn  hindurch  viele  Hunderte  von 
Muskelinsufficienzen  diagnosticirte  —  und  heilte.  —  Da 
nun  Dr.  Mannbar  dt  dem  v.  Graefe'schen  Gleichge- 
wichtsversuche nicht  den  ihm  gebührenden  Werth  bei* 
misst,  sieht  er  sich  natürlich  nach  einem  anderen 
diagnostischen  Hülfsmittel  um,  welches  nach  ihm  die 
Insufficienz  und  deren  Grad  genau  bestimmen  soll.  — 
Ich  will  in  einigen  Worten  wiederholen,  wie  Mannhardt, 
soweit  ich  die  Sache  verstehe,  Muskelinsufficienzen 
diagnosticirt  wissen  will.  Mannhardt  sucht  vor  Allem 
(1.  c.)  zu  erörtern,  dass  Myopie  in  vielen  Fällen  durch 
das  praeexistirendc  Bestehen  von  dynamischer  Insufficienz 
der  interni  sich  secundär  entwickelt,  und  stellt  als  Mo- 
mente, welche  die  genannten  Verhältnisse  bedingen,  ein 
weiteres  Abstehen  der  Pupillcnmittelpunkte  der 
Augen,  und  die  von  ihm  bei  Myopie  beobachtete  Kopf- 
formation,  welche  einer  stärkeren  Wirkung  der 
externi  günstig  sein  soll,  auf  —  und  zwar  soll 
die  Schädelformation,  welche  (wie  bei  Myopie)  einer 
stärkeren  Wirkung  der  reti  externi  günstig  ist,  stets 
mit  einer  grösseren  Entfernung  der  Drehpunkte  beider 
Augen  zusammenfallen,  während  die  Schädelform,  welche 
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bei  hypermetropischen  Augen  vorkommt,  eine  vorwiegende 
Wirkung  der  interni  und  geringere  Entfernung  der  Dreh- 
punkte, bedingt;  es  sollen  dabei  die  Distanzen  der  PupiUen- 
mittelpunkte  (Drehpunkte)  in  der  eben  erwähnten  Weise 
mit  der  Wirkung  der  interni  oder  externi,  im  gerade 
proportionalem  Verhältnisse  stehen;  ein  grösserer  Ab- 
stand der  Pupillenmittelpunkte  soll  a  priori  auf  relativ 
grössere  Wirkung  der  externi,  geringerer  Abstand  der 
Pupillenmittelpunkte  auf  grössere  Wirkung  der  interni 
schliessen  lassen.  —  Da  (was  ganz  richtig  ist)  bei  einem 
grösseren  Abstehen  der  PupilJenmittelpunkte,  grössere 
Ansprüche  au  die  externi  gestellt  werden  müssen,  um 
das  Maximum  der  Convergenz  zn  erreichen,  und  der 
grössere  Abstand  der  Pupillenmittelpunkte  gerade  mit 
der  den  externi  günstigen  Schädelinformation  zusammen- 
fallen soll,  so  haben  wir  2  Momente,  welche  sich  wechsel- 
seitig zur  Hervorbringung  dynamischer  Insufficienzen 
unterstützen,  und  welche  durch  ihr  proportionales  Ver- 
balten bewirken,  dass  man  durch  das  Vorhandensein  des 
einen,  a  priori,  auf  das  Vorhandensein  des  andern 
schliessen  kann  (dieses  Archiv  B.  17,  Abth.  2,  S.  82). 
Es  reicht  daher,  um  sich  eine  vorläufige  Ansicht  über 
die  dynamischen  Verhältnisse  der  Augen  zu  machen, 
nach  Dr.  Mannhardt  immer  aus,  die  Entfernung  der 
Augen  von  einander  in  Betracht  zu  ziehen. 

Um  nun  dem  v.  Graefe 'sehen  Gleichgewichtsver- 
such einen  anderen  genauen  Versuch  zu  substituiren, 
und  überhaupt  ein  genaues  diagnostisches  Mittel  anzu- 
stellen, greift  College  Mannhardt  zu  einer  Hypothese, 
laut  welcher  die  Summe  des  Abductions-  und 
Adductionswinkels,  im  physiologischen  und 
pathologischen  Zustand  immer  einen  und  den- 
selben Werth  repräsentiren  soll,  indem  jede 
Sehlinine,  um  von  der  grössten  Divergenz-  zur 
grössten  Convergenzstellung  zu  gelangen^  unter 
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allen  Verhältnissen,  einen  Bogen  von  genau 
24  Graden  beschreiben  soll.  Der  Durchschnitts- 
punkt  der  Sehlinien  mit  der  verticalen  Meridianebene 
wird  bei  der  grössten  Convergenzstellung,  desto  weiter 
vom  Auge  entfernt  liegen,  je  mehr  pathologischerweisc 
von  den  genannten  24  Graden,  welche  die  Sehlinie  unter 
allen  Verhältnissen  zurückzulegen  im  Stande  ist,  auf 
die  Abdnction  fällt ,  ein  Moment ,  welcher  mit  Berück- 
sichtigung der  Distanz  der  Augen,  durch  graphische  Con- 
struction  (I.  c.  S.  90)  leicht  gefunden  werden  kann. 

Wenn  ich  es  für  normale  Verhältnisse  gelten  lassen 
mag,  dass  im  Durchschnitte  jede  Sehaxe,  um  von  der 
grössten  Divergenzstellung  in  die  grösste  Conver- 
genzstellung überzugehen,  einen  Bogen  von  24 
Graden  beschreibt,  so  muss  ich,  was  pathologische 
Verhältnisse  anbelangt,  absolut  gegen  die  eben  erwähnte 
Annahme  opponiren;  es  würden  dadurch,  dass  man  die 
Mannhardt'sche  Art,  die  Insufficienzen  zu  diaguosti- 
ciren  annin^mt,  grosse  diagnostische  und  therapeutische 
Irrthümer  in  den  allermeisten  Fällen  begangen  werden.  — 
Ich  muss  gegen  die  Mannhard tischen  Ansichten,  vor 
Allem  mit  den  Untersuchungen,  die  ich  an  meinen  Augen 
machte,  zu  Felde  ziehen.  —  Bei  mir  sind  die  Mittel- 
punkte der  beiden  Pupillen  65  Mm.  von  einander  ent- 
fernt; nach  Mannhardt  würden  sich  in  dieser  Beziehung 
meine  Augen  somit  ganz  normalsichtig  verhalten,  und 
Mannhardt  würde  somit  sicher  nicht  daraus  auf  In- 
sufficienz  der  interni  schliesscn  können;  noch  weniger 
würde  er  jedoch  dieses  Moment  durch  die  directe 
Eruirung  der  facultativen  Divergenz  errathen,  ein  Moment, 
welches  nach  Mannhardt  mit  Berücksichtigung  der 
Entfernung  beider  Augen  von  einander,  uns  mit  der 
grössten  Genauigkeit  über  das  Vorhandensein  und  den 
Grad  der  Insufficienz  unterrichten  müsste;  es  verhalten 
sich  meine  Augen  nämlich,  auch  was  facultative  Divergenz 


176 


anlangt,  ganz  wie  normalsichtige,  da  ich  in  einer  Distanz 
von  3  Meter  ein  Prisma  von  6  Graden,  mit  der  Kante 
nach  aussen,  gar  nicht  and  ein  Prisma  von  4  Graden 
nur  mit  Anstrengung  für  kurze  Zeit  überwinden  kann; 
Mannhardt  würde  somit  durch  seine  Untersuchungs- 
methode meine  Augen  als  ganz  normalsichtig,  was  die 
musculären  Gleichgewichtsverbältnisse  anlangt  erklären 
müssen,  und  doch  ist  bei  mir  eine  hochgradige  Insuffi- 
cienz  der  interni  vorhanden,  welche  wie  oben  erwähnt 
in  einer  Entfernung  von  15  Centimeter  bereits  24  Grade 
beträgt,  und  zu  solch  bedeutenden  asthenopischen  Be- 
schwerden Veranlassung  gab,  dass  ich  gezwungen  war, 
Prismcnbrillen  (beiderseits  Prisma  von  5^  combinirt  mit 
convex  24)  Gebrauch  zu  machen,  mit  welchen  ich  jetzt 
seit  einigen  Monaten  zu  meiner  grössten  Befriedigung 
in  dor  Nähe  wie  lang  immer,  arbeiten  kann,  ohne  die 
mindeste  Beschwerde  zu  spüren.  —  Es  kommen  jedoch 
analoge  Verhältnisse,  wie  auch  Beobachtungen  an  Kranken 
zeigten,  keineswegs  selten,  sondern  umgekehrt  sogar 
ziemlich  häufig  vor.  Ich  will  noch  in  dieser  Be- 
ziehung die  Beobachtungen  v.  Graefe's  anfuhren,  welche 
auch  nicht  für  die  Mannhardt 'sehen  Ansichten  sprechen. 
Auf  Seite  254  (August  und  Septemberheft  1869)der  Zehen- 
der'schen  Monatsblätter,  drückt  sich  v.  Graefe  folgen- 
dermaassen  aus:  Besondere  Rücksichten  sind  zuweilen 
noch  vor  derOperation  zu  nehmen  bei  denjenigen  Patienten, 
welche  für  die  Nähe  excludiren.  Es  kann  hier  der 
Defect  an  Adductionsfähigkeit  völlig  ergänzt  werden, 
durch  den  Grad  der  für  die  Ferne  bestehenden  Abduc- 
tionsfähigkeft;  weit  häufiger  aber  ist  diese  Er- 
gänzung defectuös,  indem  die  facultative  Divergenz 
ganz  fehlt,  oder  vergleichsweise  von  geringem  Betrage 
ist;  es  kann  sogar  für  die  Entfernung  die  bino- 
culare  Fixation  einer  reellen  Gonvergenz  ge- 
wichen sein.     Im  ersten  Falle  hat  man  eine  normale 
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Addnctionsbreite  (den  gesammten  für  die  Sehlinie/icon- 
vergenzen  disponiblen  Spielraum)  lediglich  mit  Ver- 
rQckung  beider  Grenzen,  in  gleichem  Sinne  and  Grade, 
in  den  beiden  letzteren  aber  Verringerung  der 
Adductionsbreite  mit  Verrückung  der  Grenzen 
in  ungleichem  Grade,  respective  selbst  im  un. 
gleichen  Sinne  vor  uns«  Dass  die  erstere  Kategorie, 
die allergünstigsten  Bedingungen  für  die  Therapie  darbietet, 
ist  selbstverständlich ;  laut  Voraussetzung  wird  hier  das- 
selbe Prisma,  welches  die  Grenzen  der  facultativen  Di- 
vergenz bezeichnet,  auch  die  Lage  des  binocularen  punctum 
proximum  ausgleichen,  und  so  gut  auch  dieses  Prisma 
beide  Adductionsgrenzen  normirt,  wird  es  auch  ein  dem- 
selben aequivalenter  Operations  -  Eingriff  thun  können. 
In  der  zweiten  Kategorie  dagegen,  die  unendlich  um- 
fangreicher wird,  wie  die  Abductionsfähigkeit  fQr  die 
Ferne  nur  einen  geringen  Bruchtheil  des  Adductions- 
defectes  für  die  Nähe  repraesentirt,  auch  das  durch  jene 
gegebene  Operationsmaass  die  L^ge  des  punctum  proxi- 
mum nur  in  einer  untergeordneten  Weise  ausbessern 
können.  —  Fehlt  die  facultive  Divergenz  vollkommen,  und 
ist  demnach  die  Adductionsbreite,  um  den  vollen  Aus- 
fall positiver  Adductionsfähigkeit,  der  sich  vorfindet,  be- 
schränkt, so  kann,  wie  bereits  mehrfach  bemerkt,  über- 
haupt gar  keine  Ausbesserung  des  punctum  proximum 
stattfinden,  die  Operation  ist  contraindicirt;  vollends 
wird  dies  der  Fall  sein,  wenn  für  die  Ferne  bereits 
Strabismus  convergens  existirt.  Was  uns  in  allen  diesen 
Fällen  hinderlich  in  den  Weg  tritt,  die  Operation  ent- 
weder ausschliesst  oder  ihre  Resultate  beeinträchtigt  ist 
—  die  Verringerung  der  Adductionsbreite. 

Dieses  alles  reimt  sich  schwer  mit  der  Mannbar dt- 
schen  Angabe,  dass  der  durch  die  Sehaxe  beschriebene 
Bogen,  wenn  man  sich  denselben  von  der  grössten  Ab- 
ductions-    in    die    grösste   Adductionsstellung   geführt 

y.  Oraefe't  Archiv  fQr  Ophtbalmologie,  XVIII,  2.  12 
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denk^  immer  den  Constanten  Werth  von  24  Graden  hat, 
zusammen;  letzteres  ist  doch  eclatant  bei  der  v.  Graefe 
beschriebenen  und  eben  mitgetheilten  2.  und  3.  Kategorie 
von  Fällen  nicht  der  Fall. 

Ebenso  wenig  als  für  Myopen  sind  für  Hypermetropen 
die  Mannhardt'schen  Angaben  in  Bezug  auf  die 
Diagnose  der  Insufficienz  anzuwenden ,  wie  dies  das 
Beispiel  meiner  Augen,  und  meine  Beobachtungen  an 
Kranken  mir  klar  machten.  —  Nach  dem  allen  halte  ich 
es  für  absolut  angezeigt,  den  v.  Graefe'schen  Gleich- 
gewichtsversuch, welcher  uns  die  Insufficienzen  gleichsam 
ad  oculos  demonstrirt,  als  eines  der  practischsten  Hülfs- 
mittel  zur  Erkennung  der  Insufficienzen  der  seitlichen 
Augenmuskeln  beizubehalten.  —  Die  Mannhardt'sche 
Diagnose  ist  ein  Schluss,  basirt  auf  die  Praemisse,  dass 
der  durch  jede  Sehlaxe  beschriebene  Bogen  nicht  nur  im 
physiologischen  sondern  auch  im  pathologischen  Zustande 
einen  Bogen  von  24  Graden  beschreiben  muss;  da  diese 
Praemisse  unrichtig  ist,  so  werden  auch  alle  daraus  ge- 
zogenen Schlüsse  unrichtig  sein,  und  wir  würden  uns 
somit,  sowohl  in  diagnostischer  als  therapeutischer  Be- 
ziehung auf  fehlerhaften  Bahnen  bewegen. 

Ich  will  nun  eine  Reihe  von  Symptomen  beschreiben, 
welche  bei  der  Diagnose  der  Augenmuskelinsufficienzen 
mit  Nutzen  angewendet  werden  können,  Resultate,  welche 
aus  den  Untersuchungen  meiner  Augen  resultiren,  und 
welche  ich  auch  bei  anderen  Kranken  zu  constatiren 
Gelegenheit  hatte. 

1.  GefärbteGläser  vor  mein Auge(besonders 
das  sehstärkere  Auge)  gehalten,  erzeugen  in 
der  Nähe  gekreuzte  Doppelbilder.  Nähere' ich 
mich  mit  einem  dunkelgefärbten  Glase  an  meinem  Auge, 
namentlich  (dem  rechten  Auge),  bewaffnet  von  einer  ent- 
fernten Distanz  ausgehend,  einer  brennenden  Kerzen- 
flamme  allmälig,    so   sehe   ich  in   einer   Distanz   von 
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40  CeDtimeter  bereits  gekreuzte  Doppelbilder  auftreten, 
die,  wenn  ich  mich  der  Eerzenflamme  noch  mehr  nähere, 
an  Distanz  zunehmen  —  und  namentlich  tritt  bei  He« 
bungen  des  Kopfes  eine  deutliche  Zunahme  der  Distanz 
der  Doppelbilder  ein.  —  Neutralisire  ich  meine  Insuffi- 
cienz  für  die  Distanz  von  40  Centimeter,  durch  Anlegen 
von  Prisma  6^  beiderseits  mit  der  Kante  nach  aussen, 
so  hören  die  Doppelbilder  auf,  und  abwärts  brechende 
Prismen  geben  bloss  vertical  stehende  Doppelbilder; 
entferne  ich  die  neutralisirenden  Prismen,  so  erscheinen 
gleich  gekreocte  Doppelbilder,  welche  eine  Seitendistanz 
von  5  Centimeter  haben,  und  selbst  bei  längerem  Be- 
trachten verbleiben. 

2.  Prägnanter  als  die  eben  genannten  Symptome, 
ist  die  Erscheinung  bei  an  Insufficienz  der  interni  leiden- 
den Kranken,  dass  bei  gehobener  Blickebene  sich 
eine  bedeutende  Verminderung  der  Sehschärfe 
beim  binoculären  Sehacte  herausstellt. 

Während  ich  bei  etwas  gesenkter  Blickebene  mit 
unbewaffnetem  Auge  Diamantschrift  in  10  Zoll  Ent- 
fernung lese,  bin  ich  bei  stark  erhobener  Blickebene, 
nicht  mehr  im  Stande  Snellen  No.  7  zu  erkennen,  ein 
Symptom ,  welches  noch  an  Klarheit  dadurch  gewinnt, 
dass  in  der  letztgenannten  Stellung  die  Sehschärfe  wieder 
durch  Exclusion  des  linken  Auges,  oder  durch  Anlegen 
eines  die  Insufficienz  neutralisirenden  Prismas  normirt 
wird,  indem  alles  gleich  mit  der  grössten  Deutlichkeit 
dem  Auge  entgegenspringt.  —  Die  Zunahme  der  Insuffi- 
cienz bei  erhobener  Blickebene,  welche  man  in  jedem 
Falle  durch  Anwendung  des  Gleichgewichts  Versuches 
direct  beweisen  kann,  wurde  schon  durch  v.  Graefe  er- 
wähnt, und  zwar  zu  dem  Behufe,  dass  man  im  Allge- 
meinen den  Gleichgewichtsversuch  nicht  bei  erhöhter 
Blickebene,  sondern  bei  etwas  gesenkter  Blickebene  an- 
stellen soll.    Ich  habe  jedoch  hier  die  Zunahme  der  In« 
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suf&cieuz  wieder  zur  Sprache  gebracht,  um  auf  die  durch 
diese  Zunahme  verursachten  Symptome,  als  diagnosti- 
sches Moment  aufmerksam  zu  machen. 

Das  Umgekehrte  wie  bei  erhobener  Visir- 
ebene  ist  für  die  gesenkte  Visirebene  der  Fall: 
die  Insufficienz  der  interni  vermindert  sich  bei  stark  ge- 
senktem Blicke  —  und  ich  kann  es  in  einer  Distanz  von 
25  Centimeter  bis  zu  einer  Verminderung  der  Insufficienz 
auf  Prisma  12^  bringen. 

Für  den  seitlichen  Blick  ist  im  Allgemeinen 
eine  Verminderung  der  Insufficienz  der  interni 
bemerkbar;  drehe  ich  den  Kopf  bei  Anstellen  des 
Gleichgewichtsversuches  bei  nicht  gesenkter  und  nicht 
gehobener  Blickebene,  um  die  Verticalaxe  nach  links, 
so  sinkt  die  Insufficienz  von  18^  auf  Prisma  14^  und 
drehe  ich  den  Kopf  um  die  Verticalaxe  nach  rechts, 
so  erhalte  ich  eine  Verminderung  bis  auf  6  Grad.  Auch 
dieser  Umstand  ist  dem  Scharfblick  v.  Graefe's  nicht 
entgangen,  wenn  er  ihn  auch  nicht  direct  beschreibt; 
V.  Graefe  erwähnt  nämlich,  dass  an  Insufficienz  der 
interni  leidende  Kranke,  ihre  asthenopischen  Beschwerden 
durch  seitliche  Kopfdrehungen  zu  vermindern  suchen.  — 

3.  Eclatanter  und  constanter  als  das  eben  genannte 
Symptom  ist  folgende  Erscheinung:  Während  bei 
normalen  dynamischen  Verhältnissen,  ein  um 
die  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe  vor 
einem  Auge  rund  herum  gedrehtes  Prisma  die 
Erscheinung  hervorruft,  dass  das  Doppelbild 
das  der  directen  Fixation  angehörende  Bild  in 
der  Weise  umkreist,  dass  letzteres  das  Gentrum 
des  Kreises  bildet,  ist  dies  bei  Muskeliusuffi- 
cienzen  nicht  der  Fall,  indem  das  der  directen 
Fixation  angehörige  Bild  nun  entweder  excen- 
trisch,  oder  ganz  ausserhalb  des  von  dem  peri- 
pherischen Bilde  beschriebenen  Kreises,   oder 
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aufdiePeripheriedesletzteren  zu  liegenkommt. 
Diese  VerhältniBse  lassen  sich  auch  sehr  leicht  an  Augen 
mit  normalem  Muskelgleichgewicht  voranschaulichen,  in- 
dem durch  seitlich  angelegte  Prismen  künstliche  Insuffi- 
cienzen  herYorgerufen  werden.  —  Corrigire  ich  bei  mir 
fQr  eine  Distanz  von  40  Centimeter  meine  Insufficienz, 
indem  ich  beiderseits  Prisma  6^  mit  der  brechenden 
Kante  nach  aussen  anlege,  und  drehe  vor  einem  der 
Augen  ein  Sgrädiges  Prisma  schnell  in  der  oben  ge- 
nannten Weise  herum,  so  verhalten  sich  meine  Augen 
wie  normale  und  ich  sehe  das  Doppelbild  des  Punktes  a 
in  Fig.  A  einen  Kreis  beschreiben,  wobei  wie  die  Figur 
zeigt,  a  den  Mittelpunkt  bildet. 

Vig  A.  Fig.    B. 


Fig.  C. 


Fig.  D. 


Vollführe  ich  die  Drehung  mit  einem  für  die  ge- 
wählte Entfernung  die  Insufficienz  unvollständig  corri- 
girendem  Prisma,  so  liegt  der  Punkt  a,  wie  Fig.  B  zeigt, 
ganz  ausserhalb  des  Kreises;  wenn  das  Prisma,  mit 
welchem  die  Drehung  in  der  beschriebenen  Weise  ge- 
macht wird,  für  die  betrcfifende  Entfernung  mit  der  be- 
treffenden Kante  nach  aussen  angelegt,  gerade  die  In- 
sufficienz genau  neutralisirt ,  so  liegt  der  Punkt  a  bei 
mir  an   der  linken  Seite  genau  in  der  Peripherie,  wie 
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Fig.  G  zeigt;  und  ist  das  Prisma  für  die  betreffende 
Entfernung  in  welcher  der  Punkt  a  gesehen  wird,  Ober- 
corrigirend,  so  liegt  a  exentrisch  wie  in  Fig.  B.  —  Grad 
und  Character  .des  Schielens  kann  somit  in  dieser  Weise 
gerade  so  gut  wie  durch  den  v.  Graefe'schen  Gleich- 
gewichtsversuch  ermittelt  werden.  —  Eine  Erklärung 
der  erwähnten  Symptome  halte  ich  an  diesem  Orte,  da 
dieselben  auf  bekannten  physiologischen  Principien  be- 
ruhen, für  überflüssig. 

Ich  will  hier  gelegentlich  auf  einen  Punkt  aufmerk* 
sam  machen,  welcher,  wenn  wir  uns  einen  klaren  Ein- 
blick in  die  jeweiligen  Verhältnisse  verschaffen  wollen, 
nicht  unberücksichtigt  gelassen  werden  sollte;  es  ist  dies 
der  Umstand,  ob  bei  Eruiruug  der  Insufficienzen  der 
seitlichen  Augenmuskeln  (sei  es  durch  den  v.  Graefe- 
sehen  Gleichgewichtsversuch,  oder  durch  den  eben  be- 
schriebenen Versuch)  immer  ein  und  dasselbe  Auge  in 
directer  Fixation  verharrt,  es  mag  das  Prisma  vor  dieses 
oder  das  andere  Auge  gehalten  werden,  (eine  Erscheinung 
die  fast  immer  bei  einseitig  sehr  geschwächter  Sehkraft 
angetroffen  wird),  —  oder  ob  die  Fixation  eine  altemirende 
ist,  indem  natürlich  immer  dasjenige  Auge  in  directer 
Fixation  begriffen  ist,  welches  nicht  unter  Einwirkung 
der  Prismas  stehet.  —  Wenn  wir  von  den  Insufficienzen 
Fig.  £.  der  seitlichen  Augenmuskeln  ganz  abstrahiren, 
c  so  wird  man  wie  bekannt  bei  altemirender  Fixa- 
o  tion  finden,  dass  bei  Anlegen  eines  Prismas  mit 
der  brechenden  Kante  nach  unten,  dass  Doppel- 
bild des  fixirten  Punktes  a  nach  unten  etwa  in 
oc(  b  erscheinen  wird.  Ist  jedoch  immer  ein  Auge 
das  fixirende,  z.  B.  das  rechte,  gleichviel  es 
möge  das  nach  oben  brechende  Prisma  vor  dieses 
oder  das  andere  Auge  gehalten  werden,  so  wird 
'*  beim  Anlegen  des  Prismas  links,  der  Punkt  a 
wohl  in  b  erscheinen,   beim  Anlegen   des  Prismas 
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rechts  wird  jedoch  dieses  X^ge,  damit  es  trotz 
dem  Prisma  in  directer  Fixation  verbleibt,  eine 
das  Prisma  corrigirende  Contraction  der  Ab- 
wärtswender vornehmen  und  demzufolge  wird  auf 
dem  linken  Auge,  welches  der  gleichen  Innervation  unter- 
worfen ist,  das  Bild  des  Objectes  unterhalb  der  macula 
lutea  entworfen,  und  somit  nach  oben  —  etwa  nach  c 
projicirt  werden.  —  Wir  können  daher,  um  uns  allgemein 
auszudrücken,  sagen,  dass  in  denjenigen  Fällen,  wo  alter- 
nireud  fixirt  wird,  das  Bild  immer  bei  Erzeugung  von 
Höhendifferenzen  durch  Prismen,  in  der  Richtung  der 
brechenden  Kante  des  Prisma's  entworfen  wird,  während 
bei  unter  allen  Umständen  einseitiger  Fixation  das  Bild 
beim  Vorbalten  des  Prismas  vor  das  nicht  fixirende  Auge 
wohl  nach  Richtung  der  brechenden  Kante,  beim  Vor- 
halten des  Prismas  vor  dem  immer  fixirenden 
Auge,  jedoch,  nach  der  Richtung,  wo  sich  die 
Basis  befindet,  projicirt  wird;  wo  daher  bei  An- 
legen von  Höhendistanzen  bewirkenden  Prismen  das  Dop- 
pelbild bald  oben,  bald  unten  von  dem  direct  fixirten 
Bilde  erscheint,  haben  wir  es  mit  einem  unter  allen  Um- 
ständen iSxirenden  Auge,  beim  binocularen  Sehacte 
zu  thun. 

Wir  haben  wohl  bekanntlich  durch  Beobachtungen 
von  Rotationen  auf  dem  unbewaffneten  Auge  beim  Ver- 
decken des  anderen,  sowie  auch  durch  Angaben  der 
Kranken,  welchem  Auge  das  lichtschwächere  Bild  ange- 
hört, oder  an  welchem  Auge  eine  Scheinbewegung  beim 
Verdecken  des  anderen  Auges  beobachtet  wird,  Anhalts- 
punkte zu  diesbezüglichen  Bestimmungen;  man  kommt 
jedoch  dadurch,  dass  man  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  vor  beiden  Augen  Höhendistanzen  bewirkende 
Prismen  alternirend  bald  vor  das  eine,  bald  das  andere 
Auge  vorhält,  besser  und  leichter  zum  Ziele.  — 
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Ich  habe  die  Sache  hier  ausfQhrlich  zur  Sprache  ge- 
bracht, weil  die  Yersache  zur  Erurirung  seitlicher  losuf- 

ficienzen  einigermaassen  dadurch  influen- 
cirt  werden,  ob  bei  Vorhalten  von  in 


der  verticalen  Richtung  brechenden 
Prismen,  alternirend  fixirt  wird  oder, 
ob  unter  allen  Umständen  ein  und  das- 
selbe Auge  fixirt  —  Im  ersten  Fall 
w  nl  beim  Fixiren  des  Punktes  a  in 
Fig.  F.,  beim  Anstellen  des  v.  Graef ersehen  Versuches, 
das  Doppelbild  desselben,  in  b  oder  in  c  erscheinen;  es 
erscheint  bei  Insufficienz  der  intemi  in  c  beim  Anlegen 
des  in  verticaler  Richtung  brechenden  Prismas  vor's 
linke  Auge,  und  in  b  beim  Vorhalten  des  genannten  Prismas 
vor^s  rechte  Auge;  da  wir  es  hier  mit  gekreuzten  Doppel- 
bildern zu  thun  haben.  — 

In  analoger  Weise,  wird  man  bei  dem  von  mir  be- 
schriebenen Versuch  zur  Eruirung  seitlicher  Insufficienzen 

Fig.  G.  Fig.  H. 


bei  alternirender  Fixation  beobachten,  dass  bei  Drehung 
von  Prismen  um  die  von  vorne  nach  hinten  gehende 
Axe,  welche  die  Insufficienz  gerade  neutralisirt,  der 
direct  fixirte  Punkt  bald  an  der  rechten  bald  an  der 
linken  Peripherie  des  besprochenen  Kreises  liegt;  wird 
nämlich  das  Prisma  vor  dem  linken  Auge  gedreht,  so 
haben  wir  Fig.  6  und  wird  das  Prisma  vor  dem  rechten 
Auge  gedreht,  Fig.  H  vor  uns. 
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Anders  verhalten  sich  jedoch  die  genannten  Erschei- 
nungen bei  Kranken,  wo  unter  allen  Umständen  nur 
blos  ein  Auge  das  fixirende  bleibt  Hier  werden,  analog 
der  Fig.  E  die  Doppelbilder  des  Punktes  a,  wie  in  Fig.  J, 

Fig.  J.  Fig.  K. 


«•  •a 


bei  steter  Fixation  des  rechten  Auges  erscheinen,  und 
zwar  in  b,  wenn  das  Prisma  mit  der  brechenden  Kante 
nach  unten  vor's  linke  und  in  c,  wenn  es  vor's  rechte 
Auge  gehalten  wird.  —  Handelt  es  sich  um  einen  Fall, 
wo  das  linke  Auge  das  sehkräftigere,  somit  das  eine 
fixirende  bleibt,  so  haben  wir  die  Doppelbilder  von  a, 
wie  in  Fig.  K.  rechts  von  dem  direct  ftxiiten  Punkte  a 
liegen.  —  In  analoger  Weise  wird  auch  der  von  mir  er- 
örterte Versuch,  nämlich  mit  der  Drehung  des  Prismas 
um  die  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe  von  dem  Um- 
stände beeinflusst,  ob  altemirend  oder  immer  nur  mit 
einem  Auge  fixirt  wird.  —  Wie  uns  Fig.  G  und  H  zeigen, 
ist  bei  Fällen  von  alternirender  Fixation  der  direct  fixirte 
Punkt  bald  an  der  linken  bald  an  der  rechten  Seite  des 
Kreises,  welchen  das  Doppelbild  von  a  während  der  Dre- 
hung des  Prismas  beschreibt,  gelegen,  während  bei  Fällen 
von  constant  einseitiger  Fixation  der  direct  fixirte  Punkt 
immer  an  einer  Seite  des  Kreises  erscheinen  wird,  es 
mag  das  Prisma  vor  welchem  Auge  immer  gedreht  wer- 
den und  zwar  wird  bei  constant  rechtsseitiger  Fixation 
Fig.  L,  bei  constant  linksseitiger  Fig.  M  vorhanden  sein. 
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Ich  kaDU  bei  mir,  was  für  mich  interessant  war  zu 
constatiren,  durch  Vorhalten  von  dunkel  gefärbten  Glä- 

Fig.  L.  Fig.  M. 


Sern  vor  das  sehkräftige  rechte  Auge,  alternirende  Fixation 
bei  den  besprochenen  Versuchen  hervorrufen,  und  somit 
artificiell  alle  Symptome  in  der  besprochenen  Weise 
verändern. 

Die  Frage,  ob  alternirend  oder  constant  einseitig 
fixirt  wird,  hat  auch  ihre  praktische  Bedeutung;  es  ist 
nämlich  gerathen,  bei  constant  einseitiger  Fixation  das 
Prisma  bei  dem  v.  Graefe'scben  oder  bei  dem  von  mir 
beschriebenen  Versuche  immer  vor  das  nicht  fixirende 
Auge  zu  halten,  da  man  im  entgegengesetzten  Falle  für 
eine  zu  tiefe  oder  zu  hohe  Visirebene  den  Werth  der 
Insufficienzen  bestimmt. 

4)  Einen  richtigen  Einblick  in  die  diesbe- 
züglichen pathologischen  Verhältnisse  erhalten 
wir  durch  Anwendungbinocularer  Doppelbilder. 
—  Dieselben  helfen  uns  nicht  nur  das  Resultat  des 
V.  Graefe' sehen  Gleichgewichts- Versuches  und  des  ia 
dem  vorigen  Paragraphen  von  mir  beschriebenen  Ver- 
suches bestätigen,  sondern  erweitern  noch  un- 
sere Diagnose,  indem  sie  uns  mit  der  grössten 
Genauigkeit  Höhenabweichungen  und  Rollun- 
gen der  Augen  (Abweichungen  vom  Listing' sehen 
Gesetze)  erkennen  lassen.  — 

Man  kann  bei  diesen  Versuchen  zur  Erkennung  dy- 
namischer oder  realer  Höhenabweicfaungen  am  besten  eine 
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verticale  Linie,  zur  Eruirung  seitlicher  Augenmuskelin* 

sufficieüzen  am  besten  eine  horizontale  Linie  anwenden. 

Sehe  ich  die  Linie  ab  Fig.  N  in  einer  Distanz  von 

25  Centimetern  an,  während  ich  senkrecht  auf  die  Papier- 


Fig.  N. 


/ 


.^ 


fläche,  ein  20  Centimeter  breites 
und  langes  Stück  Carton,  in  der 
Richtung  cd  halte  in  der  Weise, 
dass  ich  die  obere  Hälfte  der 
Linie  af  bloss  mit  dem  rechten 
und  die  untere  Hälfte  fb  bloss 
mit  dem  linken  Auge  sehe,  so 
zerfiUt  mir  jetzt  ab  in  2  Linien 
a'f  und  f"b'  in  der  gezeich- 
neten Distanz,  und  durch  Prisma  18, 
mit  der  brechenden  Kante  nach  aussen  vor  eines  der 
Augen  angelegt,  verschmolzen  die  genannten  2  Linien 
wieder  zu  ab;  es  versteht  sich  von  selbst,  wie  schon 
das  Beispiel  ergiebt,  dass  man  dadurch  den  Grad  der 
Insufficienz  gerade  so  gut  wie  durch  den  v.  Graefe' sehen 
Cardinalversuch  oder  durch  den  von  mir  in  Paragraph  3 
erwähnten  Versuch  herausbekommen  wird. 

Setze  ich  senkrecht  und 
in  der  Mitte  c,  der  horizon- 

^\ =h ii    talen  Linie  ab  (Fig.  0.)  das 

früher  erwähnte  Stück  Carton 
bei  einer  Neigung  der  Blickebene  um  30  Grad,  in  der 
Weise  auf,  dass  ich  ac  bloss  mit  dem  linken  und  cb 
bloss  mit  dem  rechten  Auge  sehe,  so  bin  ich  im  Stande, 
die  beiden  Halbbilder  stereoskopisch  zu  verschmelzen, 
nur  dass  mir  die  ganze  Linie  gegen  b  zu  verschoben 
erscheint;  letzterer  Umstand  erklärt  sich  dadurch,  dass 
bei  mir  die  Projectionen  meiner  beiden  Augen  in's  Ge- 
sichtsfeld, nicht  wie  beim  Normalsichtigen  auf  die  Mittel- 
ebene des  Kopfes,  in  der  Nähe  der  Nasenwurzel,  sondern 
aufs  rechte  Auge  bezogen   werden;  das  He  ring' sehe 


Fig.  0. 
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Gyclopenange  ist  bei  mir  gleichsam  nach  rechts  verrfickt, 
60  dass  die  Richtung,  in  der  ich  nach  aussen  projicire, 
mit  der  Bichtung,  in  der  das  rechte  Auge  allein  projicirt, 
zusammenfällt.'*')  — 

Bei  der  geringsten  Hebung  oder  Senkung  des  Kopfes 
zerfällt  die  horizontale  Linie  ac  (Fig.  0.)  in  2  Linien. 
Bringe  ich,  indem  ich  den  Kopf  nach  rückwärts  beuge, 
Senkungen  der  Blickebene  hervor,  so  sehe  ich  beide 
Linien,  wie  in  Fig.  P.,  wobei  cb  dem  rechten  und  die 

Fiff.  P  ^^°^^  ^^  ^^™  linken  Auge  angehört. 

_  Durch  Prismen  mit  der  Basis  nach  innen, 

2 z 

^  -^   welche  die  seitlichen  Insufficienzen  aus- 

^  gleichen,  kann  ich  die  Linie  ac  wieder 

an  ihre  Stelle  bringen,  während  ich  durch  Prisma  29  (mit 
der  Kante  nach  oben  vors  linke  Auge)  den  Unterschied 
der  Augenstellung  in  verticaler  Richtung  (Höhendifferenz) 
ausgleichen  kann. 

In  dieser  Weise  kann  ich  hier  die  Insufficienzen  der 
seitlichen  Augenmuskeln  und  namentlich,  was  wichtig 
ist,  die  Insufficienzen  der  Heber-  oder  Senkergruppe 
herausfinden,  während  ich,  um  mir  die  Bollungen  z.  B. 
für  die  der  Fig.  P.  angehörende  Augenstellung  zu  ver- 
anschaulichen, mir  bloss  die  auf  den  Halbbildern  ab  und 
cd  Senkrechte  zu  ziehen  habe,  wie  dies  in  Fig.  Q  ver- 
anschaulicht ist;  es  sind,  wie  aus  der  genannten  Figur 
ersichtlich  ist,  anscheinend  Divergenzen  der  verticalen 
Meridiane,  daher  de  facto  Convergenzen  vorhanden. 


*)  Am  besten  kann  ich  dies  mir  be- 
weisen auf  folgende  Weise:  Sehe  ich 
eine  Kerzenflamme  a  an,  indem  ich  mein 
linkes  Auge  z,  B.  mit  «nem  Stflck  Gar- 
ten verdecke,  so  sehe  ich  dieselbe  gerade 
so,  wie  wenn  ich  binocular  sehen  würde 
am  richtigen  Orte.  —  Verdecke  ich  je- 
doch das  rechte  sehtflchtige  Auge  und 

sehe  blos  mit  dem  linken,   so  erscheint  mir  die   Flamme  a  in  f 

schimmernd,  d.  h.  auf  ab,  hinter  dem  Carton. 
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F^8-  Q-  Durch  Vorw&rtsbeugen  des 

Kopfes  (resp.  Hebungen  der 

Blickebene),  zerfällt  bei    mir 

j  die  horizontale  Linie  in  Fig.  0 

in   2   Halbbilder,    welche   in 

Fig.  R  gezeichnet  sind.    Dass 

jetzt  das  dem  linken  Auge  angehörende  Halbbild,  ac 

weiter  nach  rechts  liegt,  als  bei  Neigung  der  Blickebene, 

-.    ^  und  dass  ich  somit  im  Allgemeinen 

jetzt  stärkere  Prismen  brauche,  um 
e — p^_       -^  die  Linie  ac,  wie  in  Fig.  0,  wieder 

^  auf  ihren  Platz  zu  bringen,  darf 
nach  den  oben  besprochenen  Resultaten,  dass  bei  mir, 
wie  bei  den  meisten  an  Insuf&cienz  der  interni  Leidenden 
die  Insufficienz  bei  gehobenem  Blicke  grösser  ist,  nicht 
auffallen;  die  Höhenabweichung  beträgt  laut  Messung 
mittelst  Prismen  hier  ebenfalls  2^  und  ist  wieder  in  der 
Weise  vorhanden,  dass  die  linke  Gesichtslinie  im  Yer- 
hältniss  zu  der  des  rechten  Auges  höher  steht. 

Meiner  Meinung  nach  lassen  sich  die  Versuche  mit 
binocularen  Bildern,  in  der  eben  beschriebenen  Weise 
ausgeführt,  sehr  gut  für  die  Praxis  verwerthen,  indem 
sie  leicht  ausführbar  sind  und  keine  besondere  Intelligenz 
Ton  Seiten  des  Kranken  dabei  gefordert  wird ;  es  ist  die 
eben  beschriebene  Untersuchungsweise  ein  zuverlässiges 
Mittel,  sich  in  schneller  und  bequemer  Weise,  ein  Bild, 
sowohl  der  dynamischen  (oder  auch  realen)  Seiten-  und 
Höhenabweichungea  als  auch  über  *  das  Vorhandensein 
von  bedeutenderen  Rollungen  zu  verschaffen.  Man 
kommt  meiner  Erfahtung  nach,  am  besten  dabei  zum 
Ziele,  wenn  man  den  Kranken,  während  er  bei  gesenkter 
oder  gehobener  Blickebene,  die  horizontale  Linie  beob- 
achtet, selbst  die  betreffenden  Figuren  zeichnen  lässt,  da 
sonst  die  Kranken  den  Sachverhalt  nicht  so  leicht  genau 
angeben;  man  muss,  wenn  man  sich  die  Neigungen  der 


190 


verticalen  Meridiane  veranschaulichen  will,  darauf  achten, 
ob  man  es  nicht  mit  überkreuzten  Bildern  zu  thun  hat 
Würde  man  in  Fig.  R,  resp.  (bei  Hebungen  der  Blick- 
ebene) sich  die  auf  die  horizontale  Linie  Senkrechte 
zeichnen,  so  könnte  man,  wenn  man  die  Ueberkreuzung 
der  Linie  a  c  nicht  berücksichtigt ,  leicht  wie  für  Nei- 
gungen der  Blickebene  (Fig.  Q)  factische  Convergenzen 
der  verticalen  Meridiane  mit  ihren  oberen  Enden  heraus- 
bekommen, während,  wenn  man  a  c,  (wie  in  Fig.  T.  vor- 

Fig.  T. 


gezeichnet  ist)  an  seinen  richtigen  Ort  versetzt,  an- 
scheinende Convergenzen,  daher  factische  Divergenzen 
sich  herausstellen.  Die  Hauptaufgabe  der  Versuche  mit 
binoculfiren  Bildern  wird  aber  immer  die  Bestimmung 
von  dynamischen  oder  realen  Abweichungen  in  der  ver- 
ticalen Richtung  (Höhendifferenzen)  bleiben,  da  die  In- 
sufficienzen  der  Ein-  und  Auswärtswender  schon  durch 
den  v.  Graefe^schen  Gleichgewichtsversuch,  oder  durch 
den  im  vorigen  Paragraphen  von  mir  beschriebenen  Ver- 
such genau  eruirt  werden  können ,  was  fQr  Höhendiffe- 
renzen nicht  der  Fall  ist.  —  Es  ist  wohl  theoretisch 
richtig,  dass  eben  so  gut,  wie  Insufficienzen  der  seitlichen 
Augenmuskeln,  durch  Prismen,  welche  Höhendifferenzen 
hervorbingen,  eruirt  werden ,  ebenso  Insufficienzen  der 
Heber-  und  Senkergruppe  durch  Ergänzungen  von  in 
horizontaler  Richtung  auseinander  weichenden  Doppel- 
bildern erkannt  werden  mttssten.     In  Wirklichkeit  ist 
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das  aber  nicht  der  Fall;  vor  Allem  ist  hier  in  Betracht 
zu  ziehen,  dass  bei  in  verticalen  Richtungen  vorkommen- 
den Gleichgewichtsstörungen,  selbst  sehr  geringe  Ano- 
malien schwer  in  die  Waageschale  fallen,  und  dem  Sehen 
sehr  hinderlich  sind,  indem  Auf-  und  Abwärtswender  be- 
kanntlich im  Yerhältniss  zu  den  seitlichen  Augenmuskeln 
nur  schwache  Prismen  zu  fiberwinden  im  Stande  sind; 
«s  müssten  eben  wegen  dieser  Tendenz  der  seitlichen 
Augenmuskeln  sehr  starke  Prismen  in  Anwendung  kommen, 
und  da  diese  schon  bei  der  mindesten  Abweichung  von 
der  streng  horizontalen  Lage  an  und  für  sich  Höhen- 
differenzen der  beiden  Doppelbilder  erzeugen  können,  so 
sind  sie  zur  Erkennung  von  factischen  Höhendifferenzen 
unverwerthbar.  —  Dass  geringe  Höhendifferenzen  die 
Abductions-  und  Adductionsbreite  wesentlich  modificiren, 
und  überhaupt  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Be- 
ziehung die  vollste  Berücksichtigung  verdienen ,  wurde 
bereits  durch  v.  Graefe  hervorgehoben.  Ich  kenne  je- 
doch, wie  gesagt,  kein  anderes  Mittel,  als  nur  die  eben 
beschriebenen  Versuche  mit  binocularen  Doppelbildern, 
durch  welche  wir  im  Stande  wären,  Höhendifferenzen  mit 
der  grössten  Genauigkeit  und  Leichtigkeit  zu  diagnosti- 
<;iren,  und  genau  die  dieselben  corrigirenden  Prismen  zu 
finden;  zugleich  erscheinen  aber  durch  dasselbe  Mittel 
iiuch  die  pathologischen  Rollungen,  und  dem  Augenarzt 
ist  es  dadurch  vergönnt ,  sich  in  leichter  Weise  einen 
tieferen  Einblick  in  die  jeweiligen  pathologischen  Yer* 
hältnisse  zu  verschaffen. 

5)  Ich  habe  auch  Versuche  angestellt,  mir  die  Ab- 
weichungen vom  Listing 'sehen  Gesetze,  welche  bei  mir 
vorkommen,  durch  Zuhülfenahme  des  astigmatischen  Zu- 
standes  meines  linken  Auges  zu  veranschaulichen.  Ich 
habe  zu  dem  Behufe  horizontale  Linien,  welche  ich,  wenn 
sie  die  Richtung  ab,  Fig.  ü,  haben,  in  der  Primärlage 
um  besten  sehe,  Jbei  verschiedenen  Augenstellungen  an- 
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gesehen,  um  durch  die  Differenz  der  Richtung,  in  welcher 
ich  bei  der  Primärlage,  oder  bei  gehobener  oder  ge- 
senkter Blickebene,  diese  Linien  deutlich  sehe,  mir  die 
Bollungen  zu  construiren.  Ich^muss  gestehen,  dass  ich 
Flg.  U.  durch  dieses  Mittel  zn  keinem 

zufriedenstellenden  Resultate 
kommen  konnte ;  vor  Allem  ist 
schon  der  Uebelstand  störend, 
dass   bei   mir    Abweichungen 

^., ,   von  der  Richtung  a  b,  wie  sie 

durch  die  punkürten  Linien 
c  d  und  e  f  gezeichnet  sind, 
bis  zu  10®  und  darüber  vor- 
kommen können,  ohne  dass 
eine  wesentliche  Abnahme  der  Deutlichkeit  der  hori- 
zontalen  Linien  bemerkt  werden  kann,  was  wohl  in  dem 
Vorhandensein  von  viel  unregelmässigem  Astigmatismus 
seinen  Grund  haben  dürfte;  es  werden  diese  Rollungeo, 
wenn  sie  nicht  einen  Winkel  von  16^  übersteigen,  eo  ipso 
nicht  erkannt  werden.  —  Etwas  besser  gelang  es  mir, 
den  Eintritt  von  Rollungen  bei  starken  Hebungen  oder 
Senkungen  der  Blickebene  zu  erkennen,  wenn  ich  mir 
durch  Vorhalten  von  Convex  7  vor's  astigmatische  linke 
Auge  die  horizontale  Strahlenschaar  auf  der  Netzhaut 
zur  Vereinigung  brachte,  und  mir  dadurch  eine  Lichtlinie 
g  h  (Fig.  U)  verschaffte,  wenigstens  konnte  ich,  wenn 
auch  nicht  quantitativ,  so  doch  wenigstens  qualitativ  die 
Abweichungen  vom  Listin g'schen  Gesetze  finden.  — 
Für  die  Praxis  könnte  ich  jedoch  diese  Untersuchungs- 
methode keineswegs  empfehlen,  welche  schon  an  für  sich 
da  sie  nur  an  astigmatischen  Augen  möglich  ist,  nur  bei 
einer  geringen  Kategorie  von  Kranken  angewendet  werden 
könnte,  und  abgesehen  davon,  durch  die  Untersuchung 
mit  binocularen  Doppelbildern,  sowohl  was  Bequemlichkeit 
als  Deutlichkeit  anlangt,  ganz  in  den  Schatten  gestellt  wird. 
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Ich  will  noch  die  Frage  ventiliren,  ob  man  die  Unter- 
suchungen der  dynamischen  Verbältnisse  der  Muskeln, 
mit  oder  ohne  die  Refraction  des  betreffenden  Auges 
neutralisirende  Brillen  machen  soll.  —  Versuche,  die  ich 
in  dieser  Hinsicht  bei  mir  angestellt  habe,  haben  mir 
gezeigt,  dass  dieser  Umstand  immer  Berücksichtigung 
verdient.  —  Es  ist  nämlich  bei  mir,  laut  genauer  Unter- 
suchung, sowohl  nach  der  v.  Oraefe'schen,  als  den 
eben  beschriebenen  Methoden,  die  Insufficienz  grösser, 
wenn  ich  die  Versuche  mit  Brillen,  als  wenn  ich  sie 
ohne  Brillen  mache.  —  Ich  sehe  z.  B.  die  beiden  Punkte, 
wenn  ich  den  v.  Oraef  ersehen  Gleichgewichts  versuch  in 
einer  Entfernung  von  25  Centimetem  ohne  Brille  mache 
in  einer  seitlichen  Distanz  von  5  Centimeter  auseinander- 
stehen; mache  ich  den  Versuch  mit  einer  meine  Re- 
fraction corrigirenden  Brille,  so  beträgt  die  seitliche 
Distanz  der  genannten  Punkte  7  Centimeter,  und 
Messungen  mit  seitlich  angelegten  Prismen  zeigten,  dass 
im  letzteren  Fall  die  Insufficienz  um  4  Grad  mehr  be- 
trägt, (natfirlich  fttr  dieselbe  Objectdistanz)  wie  im  ersten 
Falle.  —  Da  es  nun  einmal  feststeht,  dass  die  Insuffi- 
cienzen  in  etwas  modificirt  werden,  je  nachdem  wir  die 
betreffende  Bestimmungen  mit  oder  ohne  Brille  machen, 
so  halte  ich  es  immer  für  gerathener,  dieses  Moment 
mit  bei  der  Bestimmung  der  Insuf&cienzen  in  Betracht 
zu  ziehen,  und  namentlich  den  v.  Graefe'schen  Gleich- 
gewichtsversuch mit  der  für  die  Nähe  corrigirenden 
Brille  anzustellen. 

Eine  andere  Frage  ist,  wie  bei  mir  die  eben  er- 
wähnte Erscheinung ,  dass  die  Insufficienz  für  die  Nähe 
mit  Convexgläsem  grösser  gefunden  wurde,  als  bei  der 
Bestimmung  ohne  die  Refraction  corrigirende  Gläser, 
aufzufassen  sei? 

Ich  muss,  behufs  Beantwortung  der  eben  aufge- 
worfenen   Frage   auf    eine   Erscheinung   zurückgreifen, 

»  • 

V.  Gnefo*«  ArcWy  für  Ophthalmologie,  X\^II,  2.  13 
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welche  von  den  meisten  Untersuchern  festgestellt  wurde, 
nämlich:  dass,  wenn  ein  Auge  bei  unverrückter 
Gesichtslinie  für  die  Nähe  accommodirt,  dabei 
nicht  nur  der  Accommodationsmuskel  eineVer« 
änderung  seiner  Innervation  erfährt,  sondern 
dass  auchdie  andererenäusseren  Augenmuskeln 
in  Bezug  ihrer  Innervation  eine  Veränderung 
erfahren  —  trotzdem  dabei  das  Auge  in  der- 
selben Stellung  verharrt;  es  erleidet  n&mlich  dabei 
das  Auge  eine  Rollung  um  die  Gesichtslinie,  welche  in 
Bezug  auf  Grösse  und  Richtung  der  verschiedenen  In- 
dividuen verschieden  ausfällt  (Dobrowolsky  18.  B. 
dieses  Archivs.)  —  Prof.  Hering  knüpft  an  diese  Er- 
scheinung folgende  für  die  Praxis  wichtige  Bemerkung:*) 
Es  lehren  diese  Versuche,  dass  das  Donder'sche  Gesetz, 
nach  welchem  die  Orientirung  des  Auges  lediglich  von 
der  Stellung  der  Gesichtslinie  abhängig  sein  sollte,  keine 
allgemeine  Gültigkeit  hat,  dass  vielmehr  die  NetzhauÜage 
von  der  Lage  des  Blickpunktes  bestimmt  wird ,  welche 
bei  unveränderter  Stellung  der  Gesichtslinie  verschieden 
sein  kann.  —  Sie  lehren  ferner,  dass  das  Listin g'sche 
Gesetz  für  die  Stellungen  und  Bewegungen  der  Augen 
beim  Nahesehen  nicht  gültig  ist,  endlich,  dass  sich  die 
Innervation  zum  Zwecke  des  Nahesehens  nicht  auf  die 
Adductoren  und  die  Anpassungsmuskeln  des  Doppelauges 
beschränkt,  sondern  sich  auch  auf  die  anderen  äusseren 
Augenmuskeln  erstreckt.  —  Nach  den  spärlichen  Beob- 
achtungen, welche  bis  jetzt  vorliegen,  ist  man  noch  nicht 
im  Stande,  diejenigen  Muskeln  zu  bestimmen,  deren 
Thätigkeit  sich  mit  der  Adduction  des  Doppelauges  as- 
sociirt.  —  In  der  Pathologie  hat  mau  sich  bis  jetzt  da- 
mit begnügt,  bei  der  Convergenz  bloss  der  Innervation  der 
Adductoren  und  allenfalls  des   Accommodationsmuskels 


*)  Die  Lehre  vom  binocularen  Seben  S.  98. 
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die  gebührende  Aofinerksamkait  zu  schenken ,  während 
man  die  eben  erwähnten  Innervationen  der  anderen 
äusseren  Augenmuskeln  ganz  ausser  Acht  Hess.  —  FQr 
mich  ist  jedoch  das  ganze  Wesen  der  Insufficienz,  sowie 
auch  die  Lebr6  Tom  Schielen  und  der  Augenmuskel- 
krankheiten überhaupt  viel  verständlicher,  wenn  ich  die  eben 
berührten  Verhältnisse  mit  in  Betracht  ziehe. 

Fig.  y.  Es  mögen  die  Augen 

A  und  B  (Fig.  V)  den 
Punkt  C  binoculär  mit 
Anstrengung  betrachten, 
gleichviel  was  die  Ursache . 
dieser  Anstrengung,  re- 
spective  der  für  diese 
Stellung  relativ  vermehr- 
ten Innervation  sein  möge 
(etwa  Hindernisse  her- 
vorgebracht durch  ein 
Staphyloma  postic.  oder 
durch  relative  Schwäche 
der  interni  etc.),  und 
diese  Anstrengung  ge- ' 
schehe  eben  im  Interesse 
des  binocularen  Sehactes. 
Es  wird  nun ,  wenn  das  Auge  A  verdeckt,  oder  durch 
Hervorrufen  von  Doppelbildern  in  einer  oder  der  anderen 
Weise  der  Werth  des  binocularen  Sehens  vermindert  ist, 
beiden  Augen  eine  geringere  Innervation  als  früher  zu- 
gefQhrt  werden,  und  zwar  wird  der  Grad  der  Innervation, 
wie  dieses  von  Hering  in  klarer  Weise  bewiesen  wurde, 
anf  beiden  Augen  ein  gleicher  sein ,  sowohl  im  ersten 
als  im  zweiten  Falle.  Es  kann  nun,  wenn  wir  die  Sache 
theoretisch  betrachten,  in  Folge  dieser  gleichmässig  auf 
beiden  Augen  stattfindenden  Innervationsverminderung 

zweierlei  geschehen,  1.  die  Innervationsverminderung  ge- 

13* 
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schiebt  aaf  jedem  einzelnen  Aoge  in  der  Weise ,  dass 
dasselbe  Verhältniss  der  Innervation  zwischen  äusseren 
und  inneren  Augenmuskeln  auch  jetzt  bestehen  bleibt, 
und  somit  beide  Gesichtslinien  dieselbe  Stellung  behalten, 
und  dass  zu  Folge  der  mit  der  verminderten  Innervation 
der  äusseren  Muskeln  des  Auges  (womit  die  gesammten 
3  Augenmuskelpaare  jedes  Auges  gemeint  sein  sollen) 
gleichmässigen  Verminderung  der  Innervation  des  Ac- 
commodationsmuskels,  etwa  auf  E  und  Daccommodirt  wird. 
Die  Praxis  zeigt  jedoch,  dass  dies  nicht  geschieht;  der 
Grund  dürfte  sein ,  dass  überhaupt  diese  Stellung  mit 
dieser  Accommodation,  de  üacto  bei  diesen  Augen  niemals 
angewendet  werden,  da  man  Doppelbilder  soviel  als 
möglich  verhütet  2.  Es  kann  Folgendes  geschehen:  die 
Innervationsvcrminderung  muss,  zufolge  des  Gesetzes  der 
gleichen  Innervation  der  Augen,  ebenfalls,  wie  schon  er- 
wähnt, eine  gleiche  sein,  es  kann  jedoch  dabei  das  Yer- 
faältniss  zwischen  der  Innervation  des  äusseren  und 
inneren  Augenmuskels  auf  beiden  Augen  ein  verschiedenes 
sein,  wie  wir  dieses  auch  bei  seitlichen  Augenstellungen 
nach  den  Hering'schen  graphischen  Darstellungen  (s.  d. 
Lehre  von  binocubirem  Sehen)  gelten  lassen  müssen.  — 
Es  kann  mit  einem  Worte  geschehen,  dass  die  Gesichts- 
linie  des  rechten  Auges  B,  in  Folge  der  gleichmässigen 
Innervationsverminderungzwischen  musculus  extemus  und 
internus  dieses  Auges  dieselbe  Stellung  beibehält,  während 
auf  dem  linken  Auge  A  die  Innervation  dieser  Muskeln 
in  der  Weise  stattfindet,  dass  die  Gesichtslinie  die  Stel- 
lung D  F  einimmt  —  Dies  geschieht  nun  factisch  um 
so  mehr,  als  es  nach  dem  Verhältniss  der  Innervation 
zwischen  Accommodation  und  äusseren  Augenmuskeln 
auch  sonst  beim  binocnlaren  Sehacte,  bei  Betrachten 
des  ausserhalb  der  Medianebene  befindlichen  Punktes  D 
geschehen,  und  somit  den  Augenstellungen  in  Folge  von 
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Gewöhnung  von  vornherein  geläufig  ist  —  Das  Auge  B 
schielt  nunmehr  nach  aussen. 

Ist  das  Auge  B  normal  oder  kurzsichtig,  so  wird 
beim  Excludiren  des  Auges  A,  (da  beim  binocularen 
Sehacte  die  relativen  Accommodationsbreiten  gegen  den 
Nahepunkt  hin  herangezogen  waren)  der  Punkt  C  nun 
dem  rechten  Auge  deutlicher  erscheinen.  —  Ist  jedoch 
Hypermetropie  oder  Presbyopie  der  beiden  vorhanden,  so 
geschieht  gerade  das  Gegentheil;  das  Heranziehen  der 
relativen  Accommodationsbreiten  ist  hier  beim  binocularen 
Sehacte  vom  Tortbeil;  in  dieser  Beziehung  wird  daher 
fdr  Hypermetropie  ein  geringer  Grad  von  dynamischer 
Divergenz,  im  Falle  dieselbe  keine  asthenopischen  Be- 
schwerden verursacht,  vom  Yortheil  sein;  wird  daher 
das  Auge  A  bei  einem  Hypermetropen  oder  Presbyopen, 
welcher  an  Insufficienz  leidet,  excludirt,  so  erscheint  G 
in  Zerstreuungskreisen,  die  Innervation  der  beiden  Augen 
wird  daher  nifr  insoweit  verändert  werden  können,  als 
das  monoculare  Sehen  des  Auges  B,  bei  Exclusion  von 
Auge  A,  nicht  stark  compromittirt  wird ,  es  wird  somit 
noch  ein  Theil  der  dynamischen  Divergenz  latent  bleiben 
können.  —  Wird  jedoch  das  Auge  B  mit  einem  genQgend 
stark  die  Refraction  für  diese  Lage  neutralisirenden 
Convexglase  bewaffnet,  so  dass  dieses  Auge  nun  ohne 
Anstrengung  für  diesen  Punkt  accommodirt,  so  kommt 
der  früher  latent  gebliebene  Theil  der  Insufficienz  auch 
zum  Vorschein,  wie  dies  auch  in  Fig.  V  dargestellt  ist. 
Das  Auge  B  wird  bei  Exclusion  von  A  ohne  Brillen, 
im  Falle  es  hypermetropisch  oder  presbyopisch  ist,  in- 
dem es  in  G  ein  Object  betrachtet,  auf  D  accommodiren; 
weiter  wird  es  seine  Accommodation  nicht  entspannen, 
da  sonst  das  gesehene  Object  zu  undeutlich  wird;  macht 
sich  jedoch  selbst  für  Entfernung  D  noch  die  Hyper- 
metropie und  Presbyopie  geltend,  wie  das  bei  mir  der 
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Fall  ist,  80  bleibt  in  Folge  der  für  diese  Stellung  relativ 
noch  zu  starken  Accommodationsinnervation,  ein  Theil 
der  vorhandenen  Insufficienz  der  interni  noch  latent, 
und  letztere  wird  erst  manifest,  wenn  durch  Vorhalten 
eines  diePresbyopie  undHypermetropiecorrigirenden  Glases 
G  nun  deutlich  gesehen  wird,  trotzdem  die  Accommo- 
dation  auf  den  Punkt  H  eingerichtet  ist;  die  Gesichtslinie 
des  Auges  A  wird  jedoch  jetzt  nicht  mehr  wie  beim 
Betrachten  von  C  ohne  Brille  von  Seite  des  Auges  B, 
die  Stellung  DT,  sondern  die  Stellung  HG  haben ;  somit 
wird  das  Auge  mehr  als  früher  nach  aussen  schielen, 
und  seitlich  angelegte  Prismen  werden  uns  nun 
die  ganze  Insufficienz  für  diese  Stellung  ad  oculos 
zeigen  q.  e.  d. 

In  eben  so  einfacher  Weise,  wie  das  Wesen  dyna- 
mischer und  realer  Divergenzen,  lässt  sich  auch  das  Zu- 
standekommen dynamischer  und  realer  Convergenzen  er- 
klären. Es  seien  in  Fig.  V  die  Augen  A  und  B  hyper- 
metropisch,  und  wird  C  selbst  bei  Aufbrauch  des  ganzen 
positiven  Theiles  der  Accommodationsbreite  nur  undeut- 
lich gesehen ,  so  wird  namentlich ,  im  Falle  das  Auge 
A  sehschwach  ist  C  nur  dann  deutlich  gesehen  werden 
können,  wenn  die  beiden  Augen  über  so  viel  Innervation  « 
disponireD,  dass  der  seitlich  gelegene  Punkt  J  binoculär 
gesehen  werden  kann ;  es  wird  nun  in  Folge  der  stärkeren 
allgemeinen  Innervation,  bei  der  letzten  Stellung  das 
Auge  B  für  C  accommodiren,  G  wird  nun  deutlich  ge- 
sehen, und  fesselt  demzufolge  die  ganze  Aufmerksamkeit, 
während  das  Bild  G  am  abgelenkten  Auge  A,  welches 
schon  a  priori  sehschwach  ist,  unterdrückt  wird. 

Ich  will  vorläufig  nur  im  Allgemeinen  auf  die  be- 
sprochene Erklärung  hingedeutet  haben,  da  es  iür  mich 
wenigstens  viel  leichter  ist,  nach  der  Her  Inguschen 
Auffassungs weise  der  Innervationsgesetze ,  mir  die 
meisten      pathologischen     Verhältnisse      der     Augen- 


199 

maskeln   za  erklären,  als  nach  den  bisher  'gebrauch- 
liehen  Methoden.*) 


'*')  Ich  will  hier  gelegentlich,  da  dieser  Aufsatz  von  pathologi- 
schen Muskelverhältnissen  handelt,  2  kleine  operative  Hannover 
erwähnen,  welche  ich  in  manchen  Fällen  mit  Yortheil  angewendet 
habe.  1.  Die  Dnrchstechung  einer  grösseren  Goi\janctival£alte.  — 
Durchsticht  man  mit  einer  mit  einem  Faden  bewaffneten  gekrfimmten 
Kadel  eine  grössere  (etwa  3'" — 4'"  beite)  Goiyunctivalfalte  an  der 
äusseren  Seite  des  linken  Auges,  an  einem  normalsichtigen  Menschen, 
so  entstehen  beim  Blicke  nach  rechts  gekreuzte  Doppelbilder.  — 
Gerade  no  gut  nun,  als  wir  Doppelbilder  in  dieser  Weise  hervor- 
bringen können,  können  wir  auch  Doppelbilder  heilen;  es  gelang 
mir  dies  neulich  in  einem  Falle  von  veralteter  Lähmung  des  linken 
Extemus,  mit  störenden  seitlich  auftretenden  Doppelbildern,  durch 
Anlegung  einer  Sutur  an  der  äusseren  Seite  des  rechten  Auges, 
um  die  Innenwendung  des  rechten  Anges  einigermaassen  zu  be- 
hindern. 

Eine  2.  Procedur,  welche  ich  öfters  mit  Yortheil  anwendete, 
besteht  darin,  dass  ich  in  Fällen,  wo  nach  Muskelvemähungen  un- 
mittelbar nach  der  Operation  ein  Supereffiect  constatirt  wurdej 
einem  neuerlichen  Anlegen  einer  Muskelsntur  dadurch  aus  dem 
Wege  gegangen  bin,  dass  ich  die  Coigunctiva  zwischen  Sutur  und 
Conjunctivalrand  horizontal  einschnitt;  ich  nähe  demzufolge  um 
ein  Correctionsfeld  zu  haben,  a  priori  niemals  den  Muskel  sehr 
nahe  der  Cornea  an  die  Goi\junctiva.  Die  Grösse  des  Effectes 
hängt  vor  Allem  in  letzterem  Falle  von  der  Ausdehnung  des  hori- 
zontalen Einschnittes  ab,  und  der  Effect  kann  überdies  noch  durch 
V.  G  raffe's  verstärkende  Sutur  vergrössert  werden. 


Berieht  ttber  ftaihig  Staareztraotionen  naeh  der 
A.  Weber 'sehen  Methode  ausgeführt 

Dr.  Carl  Driver  in  Chemnitz. 


rtachdem  v.  Graefe's  periphere  Linearext raction  sich 
fast  ausnahmslos  diesseits  wie  jenseits  des  Meeres  ein- 
gebürgert und  überall  die  gleichen  ausgezeichneten  Re- 
sultate errungen  hat,  scheint  das  im  vorigen  Decennium 
so  eifrige  und  von  so  eminentem  Erfolge  begleitete 
Forschen  und  Streben  nach  Verbesserung  der  Staarope- 
rationsmethoden  einigermaassen  nachgelassen,  seinen  Ab- 
schluss  gefunden  zu  haben.  Wenigstens  ist  uns  in  letz- 
terer Zeit  keine  Kunde  mehr  von  irgend  einer  namhaften 
Verbesserung  der  eigentlichen  v.  Graefe'schen  Methode 
geworden,  mag  dieselbe  auch  immerhin  von  verschiedenen 
Operateuren  mit  einzelnen  individuell  beliebten  kleinen 
Abänderungen  ausgeführt  werden.  Vollends  scheint  die 
Liebreich'sche  Methode  nicht  berufen,  die  v.  Graefe'- 
sche  zu  verdrängen.  Und  auf  dem  unlängst  versam- 
melten ophthalmologischen  Congress  zu  London  war  wohl 
die  Rede  von  einigen  neuen  Abweichungen  oder  neuen 
Methoden,  besonders  überseeischer  CoUegen;  aber  auch 
diesen  scheint,  nach  dem  kurzen  Bericht  in  dem  Septem- 
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berheft  der  klinischen  Monatsblätter  zn  ortheilen,  keine 
Yerallgemeioerang  bevorzustehen. 

Die  Stärke  der  von  Oraefe'schen  Extraction 
beruht  wesentlich  in  2  Momenten:*)  in  der  Peripberi- 
cität  und  in  der  Linearit&t  des  Schnittes.  Von 
diesen  beiden  Eigenschaften  desselben  darf  kein  neuer 
Schnitt  abweichen,  will  er  Anspruch  erbeben,  ein  besserer 
zu  sein;  denn  auf  ihnen  beruhen  die  gesammten  Vor- 
theile  desselben:  zu  allernächst  die  fast  geschwundene 
Gefahr  der  Hornhautvereiterung  in  Folge  des  besserep 
Schlusses  der  Wundränder,  sowie  der  anscheinend  ge- 
ringeren Vulnerabilität  der  Sclerocornealgrenze ,  sodann 
in  der  durch  die  breite  Iridectomie  erleichterten  Henroa* 
beförderung  der  Corticalreste  und  deswegen  selteneren 
secundären  Beizerscheinungen. 

Die  Schwäche  der  v.  Graefe'schenExtraction  be- 
steht in  der  von  der  Schnittform  unbedingt  geforderten 
grossen  Iridectomie  und  ihren  Folgen:  nämlich:  abge- 
sehen von  der  durch  dieselbe  erschreckten  Technik  (Ab* 
geben  der  Fixirpincette  an  den  Assistenten)  in  den  durch 
das  Colobom  entstehenden  und  durch  keine  theoretiscben 
Deductionen  wegzuleugnenden  Blendnngserscheinungen, 
besonders  bei  nach  unten  beliebter  Operation  und  beim 
Sehen  in  die  Feme,  sowie  in  den,  selbst  bei  exactester 
Technik  nicht  immer  zu  vermeidenden  EinklemmoDgen 
der  Iriszipfel  in  die  Wundwiukel,  der  dadurch  nach  der 
Wunde  hin  verzogenen  Pupille,  dem  hierdurch  bedingten 
schlechtem  Sehen,  sowie  der  daraus  für  das  Auge  resol- 
tirenden  steten  Gefahr. 


*)  Wenn  ich  Ton  der  y.  Graefe' sehen  ExtracüMi  r«de.,  m 
verstehe  ich  natOrlich  darunter  seine  letzte  Modificatios  dei  selben, 
d.  h.  nicht  den  firOhern  steilen,  sondern  den  mehr  flachen,  etwa 
450  zum  horizontalen  Durchschnitt  des  Auges  geneigten  SefaBitt, 
der  desshalb  mit  etwas  mehr  BogenhOhe,  etwa  %*"  (=:  9^1%  bei 
einer  L&nge  von  5"0  behaftet  ist. 
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Hätten  wir  eine  Operationsmethode,  welche  neben 
peripherer  Lage  und  Linearität  des  Schnittes  die 
Möglichkeit  bietet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Pupille  intact  und  reactionsfähig  zu  erhalten, 
bei  gleicher  Leichtigkeit  die  Gorticalreste  zu 
entfernen  und  ohne  Vermehrung  der  Gefahren 
von  Seiten  der  Iris,  so  hätten  wir  das  Ideal  der 
Staaroperation  gefunden  :  Heilerfolge  der 
V.  Graefe^schen  Linearextraction  verbunden  mit 
der  Classicität  und  Idealität  der  alten  Lappen- 
operation. 

Ich  stehe  nicht  an  zu  behaupten,  dass  wir  dieses 
Ideal  schon  besitzen,  und  zwar  in  der  von  A.  Weber 
in  Darmstadt  im  Archiv,  s.  Ophthalmologie  Bd.  13, 
Abthlg.  1,  angegebenen  und  aufs  ausführlichste  beschrie- 
benen Hohllanzenoperationen. 

Nachdem  ich  schon  im  Jahre  1868  zu  verschiedenen 
Malen  Zeuge  einiger  von  Weber  nach  seiner  Methode 
ausgeführten  Operationen  gewesen  war,  und  auf  der 
letzten  Heidelberger  Conferenz  von  ihm  durch  Mitthei- 
lung seiner  brillanten  Resultate  zur  Nachahmung  aufge- 
muntert wurde,  habe  ich  vom  October  1871  bis  October 
1872  die  meisten  der  sich  mir  zur  Operation  präsen- 
tirenden  Cataracten  nach  seiner  Methode  extrahirt.  Die 
Zahl  derselben  beläuft  sich  bei  der  massigen  Höhe  meines 
Materials  (p.  m.  2500  p.  a.)  allerdings  nur  auf  50  Staare. 
Ich  glaubte  aber,  selbst  mit  dieser  kleinen  Statistik  nicht 
zurückhalten  zu  sollen,  um  zu  allgemeinerer  Erprobung 
der  Web  er 'sehen  Methode  aufzumuntern,  um  so  mehr, 
als  seit  der  ersten  Veröffentlichung  auch  von  Weber 
selbst  nichts  W^eitereres  über  dieselbe  veröffentlicht 
worden  ist"**)     Ich  bemerke  noch,  dass  ich  sämmtliche 


*)  Die  ganze  Literatur  über  die  Weber' sehe  Operation  be- 
schränkt sich  ausser  dem  eigenen  Weber* sehen  Artikel  auf  eine 
Kritik  der  Web  er 'sehen  Berechnung  der  Messerbreite  von  Knapp 


203 


OperatioDsacte  genau  nach  Webe  rascher  Vorschrift  und 
mit  den  von  ihm  angegebenen  Instrumenten  vollführe; 
sodann  dass  in  folgender  Statistik  sämmtliche  nach  Weber 
operirte  Cataracten,  complicirte  so  gut  wie  die  nor- 
malen ohne  Auswahl  enthalten  sind  —  nach  der  Graef er- 
sehen Methode  operirte  ich  nur  die  traumatischen  Cata- 
racten. —  Ich  bitte  dies  besonders  zu  beachten,  da  die 
verschiedenen  Operateure  bei  Aufführung  ihrer  Statistik 
eine  verschiedene  Praxis  üben.  So  werden  z.  B.  in  der 
Statistik  von  Coccius  (die  Heilanstalt  für  arme  Augen- 
kranke, Leipzig  1870)  von  127  in  den  Jahren  1868  und 
1869  operirten  Cataracten  nur  112  in  der  Statistik  auf- 
geführt, 15  dagegen  als  complicirte  von  derselben  aus- 
geschieden. Es  bedingt  dies  ein  grundverschiedenes 
procentisches  Schlussresultat. 


(Arch.  f.  Ophth.  Bd.  14,  Abthl.  1,  pag.  297)  mit  offeuer  Anerken- 
nimg der  theoretischen  VorzOge  des  Hohllanzenschnittes  ibid.  pag. 
311  8.  —  auf  eine  kurze,  wichtige  Abfertigung  der  Methode  von 
Seiten  Dantone's  (Beiträge  zur  Extraction  des  grauen  Staares. 
Erlangen  1869  pag.  11),  endlich  auf  eine  kleine  Bemerkung  von 
Otto  Becker  im  ersten  Nagel 'sehen  ophthalmologischen  Jahres- 
bericht 
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& 


Name 

nnd 

Alter. 


Wohnort 


Staarform. 


Veilaol 


Wolf, 
70  J., 
rechts. 


m. 


Derselbe 
links 


m- 


3 


Uhlemann, 
rechts 


Neumann, 
57  J., 
links 


6 


Steindorf, 
71  J., 
links 


Dieselbe 
rechts 


w. 


8 


Maller, 
26  J., 


Derselbe 
links 


m- 


m- 


Chemnitz 


Chemnits 


Rochlitz 


Hainichen 


Rochlitz 


Bochlitz 


Rochlitz 


Rochlitz 


unreife  Al- 

terscata- 

racte 


nonnal 


do. 


Harter  Kern, 
z&he  Rinde 


Unreif  Rinde 

noch 

diaphan 


nonnal,  nach  der 
Linsenentbindong 
eine  Spar  Glas- 
körper 


normal 


normal,  leichte 
Gorticalreste 


Reife  Alters- 
cataract  mit 
kleinemKem, 
zäher  Rinde 


Kern  ^sser 

als  hnks, 
Rinde  weich 


Reif,  halb- 
ireich 


halbreif 


normal 


Attstritt  schwer, 
Colobom  nachträg- 
lich vergrössert 


normal,  einije- 

klemmte  Iriszipfel 

mit  Sonde  reponirt 


normal 
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Ob 

Iridec- 

tomie. 


3 


Htilongs- 
verUuf. 


Seh- 
sch&rfe. 


Anmerkongen 

insbes. 

ob  Complicatio]i«n. 


Vor- 
nnd 
Kaoh- 
Operatio- 
nen. 


mit 


11 


mit 


6 


mit 


8 


mit 


10 


mit 


8 


mit 


8 


mit 


mit 


8 


nonnal 


nonnal 


normal 


normal 


normal 


normal 


normal 


normal 


SneUen 
Ho.  2 


•^/i 


M 


2 


^A 


M 


-/ 


70 


»»/, 


M 


-/ 


70 


«•/ 


70 


*»/ 


»0 


*/ 


SO 


DiidrioQ 
der  Vor- 
derkapsei 
21^10  Tor 
deri^Mra- 
lion. 


Rechtes  Aoge  ror 

her  pach  Graefe 

operirt. 


Diidaion 

2  Tage 

Tor  der 

0|Mra- 

tion. 


Beide*  Operationen 

in  einer  Sitimur 

marastisches  In£- 

▼idnom,  leidet  an 

habitaellem 

Brechen  und 

Dorch&lL 


EpileptiscL 


Epileptisch. 


2  Monate 

Torher 
Discision 
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O 

525 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


Name 

und 

Alter. 


Holler, 
71J., 
rechts 

Dieselbe 
links 


Mothes, 
67  J., 
rechts 


•g 


OD 
O 


w. 


m 


m 


m. 


im, 


Weigelt, 
71  J., 

rechts 

Pönitz, 
54  J., 
rechts 

Heydt, 

57  J., 
rechts 

Hiller, 

58  J., 
rechts 


Scheffler,     w. 
56  J., 
links 

Müller,      w. 
53  J., 
links 


Dieselbe     w. 
rechts 


Wohnort. 


Staarform. 


Plane 


Plane 


WQsten- 
brand 


Kflhnhaide 


Anerswalde 


Kappel 


Oberher- 
mersdorf 


Fichtigsthal 


Chemnitz 


Chemnitz 


harten 
grosser  Kern 


nicht  ganz 
reif 


Hart  mit 
grossem  Kern 


Operations- 
Verlauf. 


normal 


normal 


Austritt  schwer  bei 
grossem  Colobom 


Harte  Alters- 
cataract 


halbweich 


reif^  halb- 
weich 


reif^  halb- 
weich 


halbweich 


rei^  halb- 
weich 


Kern  gross, 
hart 


\ 


Aastritt  langsam 
und  schwer 


normal 


normal 


normal 


normal,  etwas     l 
Caticalrost 


normal,  etwas 
Eindenrest 


normal 
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Ob 

Iridec- 

tomie. 


i-i 

es 


Heilongs- 
yerlanf. 


mit 


mit 


mit 


mit 


mit 


mit 


ohne 


ohne 


ohne  1 


OD 

9 
N 

12 


mit 


nonnal 


normal 


normal 


normal 


normal 


normal 


normal 


nonnal 


normal 


normal 


Seh- 
schärfe. 


«0/ 


70 


20/ 
/ 


10 


"1 


10 


»•/ 


so 


«0/ 


10 


*>/ 


70 


20/ 

/so 


Sn. 


10/ 

/70 


to 


'/70 


Anmeilomgen 

insbes. 

ob  Complicationen. 


Vor- 
nnd 
Nach- 
operatio- 
nen. 


7on  mir  nach 
y.  Graefe  operirt  mit 

S  •% 


2         >  M. 

nachher 

Disciaien 

einer 

leichten 

catar.  sec. 


Operationen  in 
in  einer  Sitzong 


Pupille  erweitert 

sich  schlecht  anf 

Atropin 
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wsem 


13 


» 


St 


M 


Kam« 

oad 

Alter. 


Ullauuuii 
66  J., 


Oberii&der, 
57  J^ 
Hakt 


LAhiwrt, 
Hnkt 


P^Mtal« 

25  V 
linkt 


nchti 


KMidMir, 
64  J^ 
nehu 


Fleischer, 
40  J., 
links 


I 


m< 


Wolinort. 


Emmher- 
mersdorf 


Schneebers: 


Altchemnitc 


Alteohain 


Altenhain 


Chemnitz 


Herold  ^ 


Staarform. 


Operations- 
Verlauf. 


halbweich 


dito 


Unreif 


anreife  con- 
genitale 
CaUr. 


dito 


harter  Kern, 
Rinde  noch 
diaphan,  be- 
sonders in  der 
Aequatorial- 


rei^  halb- 
weich 


normal,  etwas 
Rindenreste 


bei  weichem  Bul- 
bus sofort  Vitrina, 
liinse  luxirt,  Opera- 
tion unterbrodien. 

Nach  5  Monaten 
Graefe'scher  Schnitt 

nach  oben,  Cata- 
ract  entbindet  rieh 

leicht  Ton  selbst 

ohne  Glaskörper 


normal 


etwas  Corticalseste 


normal 


leichte  Rindenreste 


normal 
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Ob 
Iridec- 

tomie. 


ä 


Heilttngs- 
'  yerlaul 


Seh- 
schirfe. 


Anmerkungen 

insbes. 

ob  Complicationen. 


Vor- 
und 
Nach- 
operatio- 
nen. 


ohne 


mit 


ohne 


o 

a 

a 

SP 


t 

d 
5 


ohne 


ohne 


ohne 


11 


ohne 


nonnal 


langdauernd 
gereizter 
Znstand 


nonnal 


nonnal 


normal 


normal 


normal 


Sn.  3 

/lO 


tM 


Sn.  3 


Sn.  1 

^30 


•"/; 


1 


^1 


» 


"o/ 


40 


hochgradige  Mjo- 
pie,  finlbns  weich, 

V  itrina  flOssig.  pro- 
lapsna  desseloen 
prognosticirt  — 
leichter  horizont 

Astigmatismus  nadi 
.  der  Operation 


5  Tage 

Torher 

Discision 


Yordis- 
ddon 


Nach  2 

Monaten 

Discision 

einer 
leichten 

Gatar. 
secnnd. 


T.  Oraefe*«  Arehir  Mr  Ophlhalmolosie  XTHI  t. 


14 
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O 


Name 

und 

Alter. 


Wohnort. 


Staarform. 


Operations- 
Verlauf. 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


Martin, 
57  J. 
rechts 

Claass, 
73  J. 
linlfH 


derselbe 
rechts 


Beyer, 
73  J. 
rechts 


derselbe 
links 


w. 


m 


Erfenschlag 


Seosslitz 


m 


m< 


m. 


Harz, 
78  J. 
rechts 


m 


33 


34 


35 


derselbe 
links 


SilbermanD, 
66  J. 
links 

Bieger, 

65  J. 
links 

StolL 

66  J. 
links 


m- 


w. 


do. 


Golk 


do. 


Lakwitz 


do. 


Freiberg 


Oschatz 


Thum 


halbreif 


harte  grosse 
Cataracte 


normal 


normal 


Kern  gross  normal 

hart  Rinde   leichte  Corticalreste 
zäh         ! 


harte  grosse 
Cataracte 


harter  Kern, 
weiche  Rinde 


normal 


gross,  hart 


Yitrina  vor  der 
Entbindung  Cata-  { 
racte  mit  Löfifel 
geholt. 


normal 


do. 


nicht  ganz 
reif 


hart  reif 


reif,  halb- 
weich 


normal 


normal 


normal 


normal 
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Ob 
Iridec- 
tomie. 


9 


ohne 


ohne 


Heilungs- 
▼erlauf.   * 


20 


ohne 


mit 


20 


14 


normal 


normal 


normal 


normal 


mit 


mit 


mit 


ohne 


ohne 


ohne 


20 


16 


20 


Eitrige  hyalitis 

mit  Ausgang  in 

Phthisis 


anfangs  normal, 

nach  3  Wochen 

Iritis  mit  Pnpil- 

lairerschluss. 


plastische  Iritis 
mit  Hornhaut- 
trübung. 


normal 


normal 


Iritis  mit  Pnpil- 
larverschluss 


Seh- 
schärfe. 


Anmerkungen 

insbes. 
ob  Complicat 


ao. 


>4o 


3 


V7(l 


( 
] 


0 


anfangs 
gutsp&t. 
qnantit 


quantit 


'S 


starke  Mvopie  Glotz- 
augen Operationen 
in  einer  Sitzung  im 
Hause  desOperirten. 
,  Yertr&gt  keinen 
Verband. 


Operationen  in  einer 
Sitzung  in  der  Hotte 
des  Operirten  ohne 
meineNachbehndIg. 
Am  linken  Oberlide 
wallnussgr.  Epithe- 
liom, wodurch  be- 
deut  erschw.Führg. 
der  Instrumente. 


Olotzaueen  Potator ; 
chroniscne  Conjunc- 
tivitis. Beide  Ope- 
rationen im  Hause 
des  Operirten  in 
einer  Sitzung  ohne 
meine  Nachbe- 
handlung. 


Vor- 
und 
Nach- 
operatio- 
nen. 


2  mal  Vor- 
discision. 


durch  Iri- 

dectomie 

bedeutend 

z.  bessern. 


2i  Monat 
später  Iri- 
dectoaue 
mit  Disd- 
cion,  wo- 
nach ob.S. 


14* 
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il 


Name 

und 

Alter. 


i9 

9 


Wohnort. 


Staarförm. 


Operations- 
Yerlanf. 


d6 


Sch6nefeld, 
73  J. 


m< 


37 


39 


40 


41 


^ 


Heyne, 
85  J. 

links 


Leoschner. 
63  J. 
rechts 

Rethmann, 
47  J. 

links 

dieselbe 

rechts 

Findeisen, 
67  J., 
links 

L&mmel, 

44  J., 

links 


m. 


4& 


44 


derselbe 
rechts 


Winkler, 
61  J., 
links 


ni< 


m. 


Chemnitz 


Chemnits 


Altoschats 


Oldenburg 


do. 


Dietersdorf 


Diethers- 
dorf 


do. 


Oschati 


hart,  grosser 
kern 


etwas  Yitrina  nach 
der  Entbindung 


grosse  harte 
Cataracte 


normal 
Galli^sas  corneae 


reif  Kern  hart 
Rinde  z&h 


hatbweich 

noch  nicht 

reif 

do. 


halbweich 
rolf 


Morgagni'- 

scher  Cata- 

ract 


halbweich 
reif 


nicht  f  anz 

rei^  Rinde 

noch  diaphan 


noAnal 


normal 


normal 


normal 


bei  weichem  Bolbos 
drmgt  Messer  nicht 
TÖllig  durch,  Wunde 
mit  bcheere  erwei- 
tert, sofort  Yitrina. 
Cataract  mit  LOffel 
geholt,  Wunde  im 
ZurQckziehen  er- 
weitert 

Yitrina  —  Linse 

mit  Weber's  Doppel- 

haken  geholt 

normal 
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Ob 

Iridec- 

tomie. 


es 


Heilnngs- 
Terlaol 


Seb- 
8ch&rfe. 


Anmerkimgen 

insbes 
ob  Complication 


Vor- 
und 
Nach- 
operatio- 
nen. 


ohne 


mit 


ohne 


mit 


12 


peripherer  klein. 

Irisyorfall,  nach 

2  Monaten  Irido- 

cyclitis 


anfangs 

sehr  gut 

später 

qnantitat. 


10 


Partielle  Eite- 
rung der  Wund- 
ränder  mit  Aus- 
gang in  Phthisis 
anterior 

normal 


normal 


*»/ 


so 


Operation  im  Hause 
des  Kranken,  der 
an  starker  chro-' 

nischer  Goojunctivi-! 

tis  sowie  an  Atro- 
pin-Idiosyncrasie 
leidet.    Operation 

daher  ohne  vorher. 
Atropin. 

Marastisches    Indi- 
viduum, leidet  an 
Trichiasis  beider 
Lider. 


mit 


10 


normal 


Pupille  erweitert 

sicn  schlecht  auf 

Atropin 

ebenfalls 


ohne 


mit   '50 


normal 


n 


langdauemder   \      ^^ 
cyclitischerReiz-       S.  3 
zustand 


Myopie 


I     Bulbus  weich 
,  Vitrina  verflüssigt 


mit 


14 


normal 


/4c 

a 


ebenfalls 


ohne 


normal 
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O 


Name 

und 

Alter. 


o 

CO 


Wohnort, 


Staarform. 


Operations- 
Verlauf. 


45 


46 


47 


48 


49 


50 


Rüdiger, 
68  J., 
links 


Eobisch, 
58  J. 
rechts 


Köhler, 
70  J., 
rechts 


Illgen, 
45  J., 
rechts 


Kühne, 
63  J., 
rechts 


!m- 


Wetterstoll 


hart,  reit 


im< 


Zehren 


do. 


w. 


Ringethal 


normal 


normal 
Hassner'scher  Glas- 
körperstich 


W.i 


Mittweida 


im- 


Milwaukee 
(Amerika) 


Günther,    Iw. 
41  J., 
rechts 


Grüneberg 


Kern  gross  normal 

hart,  Kinde  '    Glaskörperstich 

zäh        I 


halbweich,   !  normal  * 

aequatoriale  [    Glaskörperstich 
Rinde  noch  1 
diaphan 


halbweich, 
vordere  Rin- 
den schichten 
bes.  auch  die 
peripheren 
noch  durch- 
scheinend 


Schnitt  mit  Weber's 
Hornhaut-Bistouri 
erweitert,  da  wegen 
Tieflage  des  Bulbus 
die  MesserfUhrung 
erschwert  ist 


halbweich 


normal 
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Ob 

Iridec-|  . 
tomie.  i  g 


ohne 


ohne 


12 


Heilungs- 
yerlauf. 


normal 


normal 


Seh- 
schärfe. 


ohne  !  B 


normal 


ohne  '  ? 


mit 


£itrige  Iritis  mit  | 
Ausgang  in 
Phthisis         i 


normal 


ohne     8] 


normal 


90 


ro 


0 


Anmerkungen 

insbes. 
ob  Complication 


Vor- 
und 
Nach- 
operatio- 
nen. 


T 


chronischeThränen-j 
Sackeiterung       ; 


jlinker  Bulbus  atro- 
Iphisch  nach  in  Ame- 
!    rika  TollfUhrter 
!        £xtraction 


j    Das  linke  Auge 
.wurde  ebenfalls  in 
!  derselben  Sitzung 
mit  gleichem  Erfolge 
ioperirt  ohne  Iridec-I 
tomie. 
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iNachdem  ich  anf&Dglich  nicht  wagte,  die  Iris  intact 
zu  erhalteo,  da  ich  mich  erst  in  die  veränderte  Technik 
der  Operation  einQben  mnsste,  obgleich  nach  meinen 
jetzigen  Erfahrungen  auch  bei  den  ersten  14  Operationen 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Colobom  hätte  vermieden 
werden  können  —  gelang  es  mir  in  den  nachfolgenden 
36  Operationen  24  mal  die  normale  Pupille  mit  reagirender 
Iris  zu  erhalten.  Ueberdies  machte  ich  in  10  Fällen  nur 
desshalb  eine  Iridectomie ,  entweder  weil  ich,  gemäss  der 
V.  Graefe' sehen  Lehre  von  der  antiphlogistischen  Wir- 
kung der  Irisexcision  bei  Cataractoperation,  mir  diese 
Wirkung  da  sichern  wollte,  wo  ich  Cataracte  zu  operiren 
hatte  an  marastiscben  Individuen,  oder  solchen  die  nicht 
in  meine  Anstalt  aufgenommen  werden  konnten  und  wo 
es  mir  nicht  vergönnt  war  die  Nachbehandlung  persönlich 
zu  leiten  —  dies  sind  die  Fälle  29,  30,  31,  32,  39  und 
40  —  oder  wo  ich  die  Chancen  der  Operation  desshalb 
erhöhen  wollte,  weil  das  andere  Auge  schon  nach 
Graefe' scher  Extraction  zu  Grunde  gegangen  war 
(Fall  49)  oder  wo  ein  Hintergrundsleiden  vor  der  Ope- 
ration diagnosticirt  war  und  wegen  des  zu  befürchtenden 
Glaskörperausflusses  die  Anwendung  von  Tractionsin- 
strumenten  zu  erwarten  stand,  Fall  20,  42  und  43.  — 
In  den  übrigen  Fällen  mit  Iridectomie  erweiterte  sich 
entweder  die  Pupille  nicht  hinreichend  auf  Atropin,  so 
dass  ein  erschwerter  Durchtritt  des  Staares  erwartet 
werden  konnte  und  hier  wurde  das  Colobom  von  vorn 
herein  intendirt  und  vor  der  Eapseldiscision  angelegt, 
oder  es  prolabirte  die  Iris  unerwarteter  Weise  zu  sehr 
und  es  wurde  vor  oder  nach  der  Linsenentbindung  eine 
kleine  Iridectomie  gemacht  Jedoch  geschah  dies  stets 
nur  im  Scheitel  des  prolabirten  Stückes  mit  einem  ein- 
zigen Scheerenschnitt  und  meistens  mit  Anwendung  des 
Irishäckchens,  nie  in  der  von  v.  Graefe  angegebenen 
breiten  Weise  (Archiv  f.  0.  Bd.  14  Abth.  3,  pag.  134). 
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Ausser  dieser  in  den  meisten  Fällen  zu  erhaltenden 
runden  Pupille  bietet  die  Weber' sehe  Operationsmethode 
noch  folgende  Vortheile: 

Der  Scbluss  der  Wundränder  ist  noch  genauer  und 
exacter  als  bei  dem  v.  Graefe' sehen  Schnitte  und  zwar 
wegen  des  flacheren  Verlaufs  der  Wunde.  Ein  Klaffen 
derselben  ist  undenkbar;  in  Folge  dessen  in  den  aller- 
meisten Fällen  sofortiges  Verkleben  der  Wunde  ohne 
weitere  Keactionserscheinungen,  wodurch  es  mir  vergönnt 
war  die  meisten  Kranken  in  wenigen  Tagen  zu  ent- 
lassen, manche  schon  nach  3  mal  24  Stunden.  Desshalb 
ist  auch  meine  Nachbehandlung  so  gelinde,  dass  ich  den 
meisten  Operirten  erlaube,  am  Tage  nach  der  Operation 
aufzustehen,  event.  dieselbe  gar  nicht  zu  anhaltender 
Bettlage  verurtheile.  Ja,  im  Falle  27  und  28  durfte  ich 
nicht  einmal  einen  Verband  anlegen  und  musste  doch 
erlauben,  dass  Patient  alle  2  Stunden  aus  dem  Bette 
aufstand,  um  zu  uriniren.  ^ 

Ausserdem  hat  beim  Web  er 'sehen  Schnitte  nicht 
allein  die  innere  Wunde  dieselbe  Breite  wie  die  äussere, 
wodurch  überflüssige  Verletzung  vermieden  wird,  sondern 
man  hat  auch  stets,  nach  vorgängiger  genauer  Taxirung  der 
Staargrösse  und  darauf  basirender  Wahl  des  Messers,  eine 
genügend  grosse  Wunde,  so  dass  es  Einem  nicht 
passiren  kann,  die  Wunde  nachträglich  in  15  pCt. 
(vide  Coccius  die  Heilanstalt  etc.)  erweitern  zu  müssen, 
was  in  Folge  der  dadurch  entstehenden  Unregelmässig- 
keit der  Wunde,  sowie  der  gequetschten  Wundränder 
nicht  von  Vortbeil  für  die  Heilung  sein  kann  (vergleiche 
Fall  42). 

Unter  allen  Fällen  habe  ich  nach  der  Operation  nur 
einmal  Astigmatismus  gefunden  und  dieses  in  Fall  20, 
wo  die  2.  Operation  mit  dem  Graefe' sehen  Messer 
stattfand.  Früher  manifestirte  sich  mir  Astigmatismus, 
und  zwar  meist  horizontaler,  in  fast  V4  aller  Fälle  von 
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Extraction:  ein  Beweis  dafür,  dass,  nach  Cataractopera- 
tion  vorkomroender  Astigmatismus  aus  ungenauer  Ver* 
heilung  der  Wundränder  resultfrt,  sowie  dass  diese  bei 
der  Weber'schen  Wundform  nicht  vorkommt. 

Die  Technik  der  Operation  ist  in  ihren  einzelnen 
Acten  von  Weber  selbst  so  eingehend  beschrieben  und 
die  nöthigen  Cautelen  so  ausführlich  mitgetheilt,  dass 
ich  mich  auf  folgende  Bemerkungen  beschränke. 

Es  ist  mir  nie  passirt,  wovon  Weber  spricht,  die 
Iris  mit  der  Spitze  des  Lanzenmessers  oben  oder  unten 
anzuspiessen;  es  ist  dies  auch  nur  möglich,  wenn  man 
das  Messer  nicht  genau  parallel  zur  Irisebene  fortschiebt, 
sondern  die  Spitze  zuviel  gegen  das  Ceutrum  des  Auges 
neigt,  oder  wenn  man  zu  frühzeitig,  d.  h.  vor  völlig  be- 
endetem Schnitte,  Kammerwasser  abfliessen  lässt.  Beim 
Zurückziehen  der  Hohllanze,  welches  sehr  langsam  und 
mit  leicht  zurückgelegtem  Griffe  zu  geschehen  hat,  um 
einem  stürmischen  Abiiuss  des  humor  aqueus  und  damit 
einem  Irisprolaps  vorzubeugen,  legt  sich  die  Iris  zu 
beiden  Seiten  der  Schneiden  der  Lanze  an,  ohne  jedoch 
je  im  Mindesten  von  diesen  verletzt  zu  werden.  Ein 
Vorfall  der  Regenbogenhaut  ist  fast  stets  leicht  zu  ver- 
hüten. 

Mehrere  Male  war  ich  genöthigt,  die  Wunde  beim 
Zurückziehen  der  Lanze  an  beiden  Seiten  zu  erweitern, 
weil  es  mir  bei  etwas  weichem  Bulbus  in  3  Fällen  miss> 
lang,  die  Lanze  bis  zu  6,5  Mm.,  d.  h.  bis  dorthin,  wo 
ihre  Schneiden  parallel  werden,  einzuführen.  Es  hat 
dieses  freilich  etwas  Missliches,  indem  dadurch  die  Wunde 
möglicherweise  nicht  die  genaue  Weite  erhalten  und  an 
ihrer  Reinheit  sowie  Linearität  einigermaassen  verlieren 
könnte.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Hohllanzen,  aus 
welchem  Grunde  ist  mir  unbekannt,  massiver  gebaut 
sind  als  die  ilachen,  und  auf  der  convexen  Oberfläche  in 
der  Mitte  meistens  ein  Riff  haben,  wodurch  der  Wider- 
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stand  beim  Durchschneiden  vermehrt  wird.  Hoffentlich 
ist  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  und  die  Hohllanze  in 
derselben  Gracilität  herzustellen  wie  die  flache.  Ueber- 
haupt  ist  mir,  trotz  der  gegentheiligen  Versicherung 
Weber 's,  die  Anlegung  eines  Schnittes  mit  der  Hohl- 
lanze schwieriger  vorgekommen  als  mit  dem  Graefe'schen 
schmalen  Messer  und  würde  ich  deshalb  in  Zukunft  doch 
letzterem  bei  Augen  mit  nachweislich  geringerer  Con- 
sistenz  oder  verflüssigtem  Glaskörper  den  Vorzug  geben. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  nehme  ich  nicht  mit  dem 
Web  er' sehen  Doppelhaken  vor,  sondern  mit  zwei  ver- 
schieden gekrümmten  einfachen  Haken,  da  man  bei  in- 
tacter  Iris  mit  dem  Doppelhaken  leichter  in  derselben 
hängen  bleiben  kann.  Dagegen  umschreibe  ich  ebenfalls 
mit  denselben  ein  Viereck,  und  gelang  es  mir  nicht 
selten,  besonders  bei  etwas  verdickter  Vorderkapsel,  ganze 
Stücke  derselben  entweder  sofort  mit  dem  Haken  oder 
zugleich  mit  der  Cataract  herauszubeförderu. 
*  üeber  die  Vornahme  der  Iridectomie,  wenn  sie  sich 
als  unumgänglich  herausstellen  sollte,  habe  ich  oben 
bereits  das  Nöthige  erwähnt. 

Die  Entbindung  der  Cataract  geschieht  in  den  weit- 
aus meisten  Fällen  sehr  leicht  auf  Anlegung  des  Weber- 
schen  Schildkrötlöffels  auf  den  unteren  Wundrand  und 
leichtes  Niederdrücken  des  letztern.  Folgte  die  Cataract 
nicht  sofort  und  leicht,  so  übte  ich  entweder  mit  der 
breiten  Fixirpincette  am  entgegengesetzten  Hornhaut- 
rande zugleich  einen  sanften  Gegendruck  aus  oder  Hess 
diesen  durch  den  Assistenten  mit  dem  Graefe'schen  Kaut- 
schuklöffel anbringen. 

Entleerten  sich  gleich  mit  der  Cataract  oder  un- 
mittelbar im  Anschluss  an  den  Kern  nicht  sämmtliche 
Corticalmassen,  so  sah  ich  stets  von  Einführung  von 
Löffeln  durchaus  ab,  sondern  entfernte  Fixirpincette 
und  Lidhalter  und  wartete  bis  sich  wieder  Kammerwasser 
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angesammelt  hatte,  mit  welchem  alsdann  die  Reste  meist 
]eicht  sich  herausspülen  Hessen;  wiederholte  auch  dieses 
Manöver  zwei  und  drei  mal  lieber  als  dass  ich  mich 
nachträglich  noch  zum  Auslöffeln  entschloss,  um  ja  die 
tellerförmige  Grube  nicht  zu  verletzen.  So  gelang  es 
mir  stets,  die  grösseren  Corticalreste  zu  entfernen.  Wenn 
in  obiger  Statistik  unter  der  Rubrik  „Operationsverlauf' 
in  sechs  Fällen  die  Rede  ist  von  Corticalresten,  so  ver- 
stehe ich  darunter  solche,  die  nur  bei  seitlicher  Focal- 
beleuchtung  zu  erkennen  und  wohl  bei  keiner  Operations* 
methode  ohne  Gefahr  für  den  Glaskörper  zu  entfernen 
sind.  Dieselben  wurden  entweder  der  spontanen  Re- 
sorption überlassen,  oder  durch  eine  spätere  Discision 
(in  3  Fällen)  ans  dem  Pupillargebiet  entfernt. 

Einige  der  letzten  Operationen  (46,  47  und  48) 
schloss  ich  mit  dem  Hassner'schen  Glaskörperstich 
vermittels  eines  Weber 'sehen  Kapselhäkchens  ohne  er- 
neuerte Anlegung  von  Fixirpincette  und  Lidhalter.  Ich 
erzielte  durch  denselben  eine  sofoil  reine  Pupille,  glaube 
auch  nicht,  dass  bei  der  nöthigen  Vorsicht  irgend  wie 
Glaskörperausfluss  zu  befürchten  steht,  so  lange  die  Iris 
intact  bleibt.  Bei  jeglicher  Operation  mit  Iridectomie 
dagegen  halte  ich  den  Glaskörperstich  für  contraindicirt. 
Ich  bin  noch  nicht  im  Stande,  ein  Urtheil  darüber  ab- 
zugeben, ob  dieses  Plus  von  Verletzung  und  diese  neue 
Einführung  eines  Instrumentes  eine  vermehrte  Gefahr 
mit  si£h  im  Gefolge  habe,  glaube  dieses  jedoch  trotz  des 
ominösen  Ausganges  von  Fall  48  nicht,  wenn  es  mit  der 
nöthigen  Zartheit  geschieht,  bin  dagegen  der  entschiede- 
nen Ansicht,  dass  die  Seherfolge  durch  den  Glaskörper- 
stich bedeutend  gebessert  werden  können  und  dass  der- 
selbe demgemäss  bei  allen  Gataractextractionen,  die  ohne 
die  Iridectomie  vollführt  werden,  als  Schlussact  sich  mit 
der  Zeit  einbürgern  werde. 
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Beim  Durchtritt  der  Cataract  pflegt  sich  die  Regen- 
bogenhaut der  Länge  der  Wunde  entsprechend  zu  falten 
und  hinter  den  unteren  ziemlich  breiten  Wundrand  zu 
verbergen.  Nach  Scbluss  der  Operation,  wenn  nicht 
schon  früher,  jedenfalls  nachdem  man  durch  leicht  roti- 
rende  Bewegungen  des  auf  das  Oberlid  gesetzten  Fingers 
den  Bulbus  gerieben,  entfaltet  sich  die  Iris  und  nimmt 
ihre  ursprüngliche  Form  wieder  an. 

Zuweilen  verbleibt  am  untern  Wundrand  eine  leichte 
Falte,  die  ebenfalls  verstreicht,  sobald  sich  Kammer- 
wasser angesammelt  hat.  In  zwei  Fällen  blieb  jedoch 
trotzdem  diese  Falte  bestehen  und  ich  sah  mich  genö- 
thigt,  dieselbe  mit  der  Sonde  zu  glätten,  was  sich  sehr 
leicht  machte  und  von  keinen  weiteren  Folgen  war. 

Glaskörperausfluss  fand  6  Mal  statt,  darunter  zwei 
Mal  nach  der  Linsenentbindung  (Fall  2  und  36)  in  so 
minimaler  Weise,  dass  ich  es  nur  der  vollsten  Genauig- 
keit halber  registrire,  3  Mal  in  Fällen,  wo  der  Glas- 
körper verflüssigt  und  ein  Prolapsus  fitrinae  prognosti- 
<:irt  war  (Fall  20,  42  und  43)  und  nur  einmal  vor  der 
Linsenentbindung  in  massigem  Grade  (Fall  30),  bei  wegen 
Oberlidgeschwulst  erschwerter  Führung  der  Instrumente 
und  grosser  Unruhe  des  Operirten;  es  wurden  beide 
Augen  in  Einer  Sitzung  operirt  Dabei  bemerke  ich, 
dass  ich  nie  in  Ghloroformnarkose  Cataract  cxtrahire. 

Die  Dauer  der  Heilung  rcsp.  der  Entlassung  des 
Operirten  aus  der  Anstalt  betrug  durchgängig  Eine  Woche; 
jedoch  wurden  Manche  schon  nach  3  bis  5  Tagen  ent- 
lassen (8  Fälle)  ohne  den  geringsten  Reizzustand.  In 
den  drei  Fällen  complicirter  Cataract  20,  42  und  43 
dauerte  die  Heilung  mehrere  Wochen. 

Der  Heilungsverlauf  war  in  40  Fällen  normal  mit 
normalem  Erfolge.  3  Mal  trat  Iritis  serosa  resp.  plastica 
auf,  in  Fall  31,  32  und  35;  im  letztem  Falle  wurde 
durch  Iridectomie  und  Discision  Sehschärfe  ^/tq  erzielt. 
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Eia  ähnliches  Resultat  wQrde  Fall  31  geben,  wenn  Pa- 
tient sich  zur  Nachoperation  entschliessen  könnte;  hier 
trat  die  Iritis  jedoch  erst  drei  Wochen  nach  der  Operation 
auf,  als  Patient  sich  wieder  zu  sehr  dem  Genuss  der 
Spirituosen  ergab,  nachdem  vorher  sehr  gute  Sehschärfe 
vorhanden  gewesen.  Fall  32,  linkes  Auge  desselben 
Mannes  würde  ebenfalls  durch  Iridectomie  sich  bessern 
lassen.  In  letzteren  beiden  Fällen  war  übrigens  gleich- 
zeitig mit  der  Extraction  Iridectomie  verbunden  worden. 

Ein  viertes  Mal  (Fall  48)  trat  von  vornherein  eitrige 
Iritis  auf  am  Tage  nach  der  Operation,  welche  vollständig 
normal  und  ohne  Iridectomie  sowie  mit  dem  Hassn er- 
sehen Glaskörperstich  ausgeführt  war.  Es  bestand  zu- 
gleich chronische  Thränensackeiterung,  welche  vorher 
nicht  beseitigt  worden  war.    Das  Auge  wurde  phthisisch. 

Zu  Grunde  gingen  ausserdem  2  Augen:  Fall  29,  in 
welchem  die  Cataract  nach  Glaskörperausfluss  mit  dem 
Löflfel  geholt  wurde,  an  eitriger  Hyalitis  —  und  Fall  37 
durch  partielle  Eiterung  der  Wunde  mit  Ausgang  in 
phthisis  anterior.  —  Hier  bestand  bedeutende  Trichiasis 
beider  Lider.    In  beiden  Fällen  war  iridectomirt  worden. 

Ausserdem  trat  in  Fall  36,  wo  in  der  ersten  Nacht 
von  Seiten  der  Angehörigen  der  Verband  entfernt  worden 
und  Patient  sich  ohne  Hülfe  im  Bett  aufgerichtet  hatte 
ein  ganz  kleiner  peripherer  Irisprolaps  auf.  Patient,  der 
später  allein  seine  gewohnten  Gänge  machte,  erlitt  nach 
2  Monaten  eine  Iridocyclitis,  welche  das  anfänglich  sehr 
gute  Resultat  in  quantitatives  Sehen,  jedoch  durch  Iri- 
dectomie zu  bessern,  verwandelte. 

Die  erzielten  Besulte  sind  demnach  folgende: 

Es  lernten  gut  sehen  (S  =  *7m  bis  'Vioo)  44  Augen 
oder  88%; 

Quantitative  S,  durch  Iridectomie  zu  bessern  be- 
sassen  3  Augen,  67o; 

zu  Grunde  gingen  3  Augen,  67o, 
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von  den  6  Fällen  der  zweiten  und  dritten  Kategorie 
waren  4  bei  der  Extraction  iridectomirt  worden,  nämlich 
31,  32—30  und  37  fallen  also  nicht  der  Methode  zur 
Ijast,  sondern  wahrscheinlich  den  vorhandenen  Compli- 
cationen;  in  Fall  37  und  48  war  freilich  nicht  iridecto- 
mirt worden,  doch  könnte  man  mit  Wahrscheinlichkeit 
nur  von  Fall  37  sagen,  dass  bei  gemachter  Iridectomie 
der  Irisprolaps  und  damit  die  spätere  Iridocyclitis  würden 
vermieden  worden  sein;  dagegen  war  Fall  48  wiederum 
complicirt. 

Auffallend  ist  das  vollständige  Fehlen  der  Zwischen- 
fälle zwischen  der  ersten  und  zweiten  Kategorie.  Die 
Seherfolge  wurden  notirt  am  Tage  der  Entlassung,  da 
nicht  alle  Operirte  sich  später  wieder  vorstellen.  Es 
ist  daher  erlaubt,  anzunehmen,  dass  in  den  meisten 
Fällen,  besonders  für's  Sehen  in  die  Ferne,  höhere  Werthe 
notirt  werden  könnten.  Ich  zweifle  nicht,  dass  obige 
Statistik,  so  wenig  maassgebcnd  dieselbe  für  die  ferneren 
Erfolge,  insbesondere  auch  hoffentlich  für  den  Procent- 
satz der  Verluste,  sein  mag,  den  Vergleich  mit  den  nach 
der  V.  Graef ersehen  Methode  erhaltenen  Resultaten 
auszuhalten  vermag,  insbesondere  wenn  sich  mit  grösseren 
Zahlen  rechnende  Operateure  derselben  annehmen.  Mir 
genügt,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  ein  Colobom  die 
Chancen  einer  Cataract  Operation  durchaus  nicht  ver- 
bessert, dass  daher  bei  der  Wahl  einer  Operationsme- 
thode diejenige  den  Vorzug  verdient,  die  bei  gleicher, 
wenn  nicht  grösserer  Heilungstendenz  der  Wunde,  bei 
gleicher  Leichtigkeit  der  Linsenentbindung  den  nicht  hoch 
genug  zu  schätzenden  Vortheil  bietet,  die  Iris  intact  er- 
balten zu  können. 

Ich  schliesse  mit  den  Worten  Knapp's  (Arch.  f. 
Ophth.  Bd.  14  Abthlg.  1.  pag.  311  f.):  „Für  den  theo- 
retisch vollkommensten  Schnitt%halte  ich  den 
Weber'schen  ....    Wenn  A.  Weber  aber  die  Er- 
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fahrungen  seines  Verfahrens  mit  den  vorgekom- 
menen Zufällen  der  Operation  und  den  Heilungs- 
resultaten mitgetheilt  haben  wird  und  diese 
sich  als  günstig  herausgestellt  haben,  dann 
wird  es  natürlich  nicht  mehr  erlaubt  sein,  sich 
Yon  der  Ausführung  seines  Verfahrens  fern  zu 
halten,  dessen  Vorzüge  in  Bezug  auf  Schnitt- 
lage und  Richtung  theoretisch  klar  sind  und  an- 
erkannt werden  müssen. 


ITeber  Amaurosis  nach  HaematemeaiB  und  Blut- 

▼erlnsten  anderer  Art 

Von 

Dr.  J.  Samelsohn  in  Cöln. 


Die  mysteriösen  Erblindungen  nach  Hamatemesis,  deren 
^nerst  v.  Graefe  Erwähnung  thut,  sind  zur  Stunde  in 
ihre  Pathogenese  ebenso  dunkel,  wie  vor  12  Jahren,  da 
V.  Graefe  seine  Mittheilungen  (Archiv  VII.,  2.  S.  143 — 150) 
mit  dem  Wunsche  schloss,  dieselben  möchten  recht  bald 
von  einer  andern  Seite  her  die  erwünschte  pathologisch- 
anatomische  Aufklärung  finden.    Zwar  hat  sich  die  Zahl 
der  klinisch  beobachteten  Fälle  um  einige  wenige  ver- 
mehrt: zur  anatomischen  Untersuchung  ist  meines  Wis- 
sens noch  keiner  gelangt.    Wenn  es  unter  solchen  Um- 
ständen noch  immer  erlaubt  erscheint,  das  betreffende 
casuistische  Material  durch  neue  Mittheilungen  zu  ver- 
mehren, so  sind  letztere  um  so  mehr  geboten,  wenn  sie 
Details  enthalten,  die  auf  die  Pathogenese  auch  ohne 
anatomisches  Beweismaterial  ein  neues  Licht  zu  werfen 
geeignet  sind.    Sämmtliche  bisher  mitgetheilte  Fälle  be- 
zogen   sich  auf  doppelseitige  Erblindungen,  die  in  ver- 
h  ältnissmässig  kurzer  Zeit  nach  dem  stattgehabten  Blut 

V.  Grncfc'8  Archiv  für  Oi)hlhalmologic  XVUI,  2.  15 
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Verluste  ciatraten,  rapid  zur  völligen  Amaurose  führten 
und  jedem  Heilversuche  spotteten'*').  Unter  solchen 
Symptomen  durfte  man  an  eine  centrale  Affection  denken, 
obwohl  V.  Graefe  in  seiner  ersten  Mittheilung  sich  mehr 
zu  einer  peripheren  Deutung  hinneigte,  ohne  jedoch  Be- 
weise für  eine  solche  beibringen  zu  können.  In  den  fol- 
genden 2  von  mir  beobachteten  und  seit  langer  Zeit  ver- 
folgten Fällen  scheint  mir  hinreichendes  Beweismaterial 
fQr  die  Deutung  v.  Graefe's  zu  liegen  und  zugleich  eine 
Möglichkeit  sich  zu  finden,  den  Weg  der  Erkrankung  an- 
nähernd zu  zeigen. 

1.  Andreas  Oepen  aus  Düren,  57  Jahre  alt,  ein 
noch  ziemlich  kräftiger  Mann,  stellt  sidi  mir  am  30.  Au- 
gust 1868  vor.  Er  leidet  nach  seiner  Angabe  seit  4 
Jahren  an  einer  Schwachsichtigkeit  beider  Augen,  die 
ihn  arbeitsunfähig  macht  und  ihn  auf  folgende  Weise 
betroffen  hat.  Vor  4  Jahren  an  einem  Sonntage,  als  er 
aus  der  benachbarten  Stadt  in  sein  Heimathsdorf  zurück- 
kehrte, wurde  er  auf  dem  Wege  plötzlich  von  einem  Un- 
wohlsein ergriffen,  das  ihn  ohne  alle  Vorboten  überkam. 
Es  wurde  ihm  übel,  er  empfand  heftige  Schmerzen  in 
der  Magengegend,  die  Gegenstände  vor  seinen  Augen 
begannen  zu  tanzen,  es  wird  Nacht  vor  seinen  Augen 
und  er  stürzt  bewusstlos  zusammen.  Von  dem  ihn 
begleitenden  Sohne  heimgeführt ,  erwacht  er  nach 
einiger  Zeit,  fühlt  sich  sehr  abgeschlagen  und  von  an- 
haltenden Schmerzen  in  der  Magengegend  gepeinigt» 
Nach  etwa  einer  Stunde  bricht  er  eine  grosse  Menge 
rothen  Blutes  aus,  verliert  abermals  das  Bewusstsein  und 
fühlt  sich  beim  Erwachen  schwächer  als  zuvor.  Langsam 


'^)  Der  Fall  von  Golsman  (Zehender's  klinische  Monats- 
blätter YII.  1869,  Januar  S.  11)  bietet  allerdings  eine  geringe 
Wiederkehr  des  Lichtscheins  auf  dem  einen  Auge;  jedoch  kenne 
ich  nicht  den  endlichen  Verlauf  desselben,  um  genügend  darüber  ur- 
theilen  zu  können. 
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erholt  er  sich  und  ist  nach  14  Tagen  wieder  arbeits- 
fähig, ohne  die  geringste  Verminderung  seiner  Sehkraft 
wahrzunehmen.  Nach  3  Wochen  besten  Wohlbefindens 
wiederholt  sich  der  gleiche  Anfall  in  verstärktem  Maasse, 
die  erbrochene  Blutmenge  nimmt  beunruhigende  Dimen* 
sionen  an,  er  liegt  bewusstlos  vom  Nachmittage  des 
einen  Tages  bis  zum  Morgen  des  folgenden,  und  als  er 
wieder  völlig  zu  sich  gekommen  ist,  bemerkt  er  zu  seinem 
unbeschreiblichen  Schrecken,  dass  er  v^^Uig  blind  auf 
beiden  Augen  ist  Zugleich  klagt  er  nun  über  starke 
Kopfschmerzen,  die  sich  besonders  links  vom  Occiput 
bis  zu  den  Halswirbeln  hinab  localisiren,  und  die  ihn 
schon  einige  Zeit  vor  dem  ersten  Anfallle  gepeinigt  hatten. 
Nach  einiger  Zeit  verlieren  sich  diese,  während  die  Blind- 
heit unverändert  währt,  bis  etwa  V4  Jahre  nach  dem 
2.  Anfalle,  wo  selbst  eine  all  mälige  Rückkehr  des 
Sehvermögens  eintritt,  das  sich  anhaltend  bessert  und 
ihm  schliesslich  eine  eigene  Führung  wieder  gestattet. 
Er  erfreut  sich  seit  dem  letzten  Anfalle  eines  vollkom- 
menen Wohlbefindens  und  ist  auch  nicht  mehr  von 
Kopfschmerzen  gequält. 

Statu  s  praesens.  Patient  ist  ein  mittelgrosser,  wohl 
genährter  Mann  von  freundlichem  zufriedenem  Aussehen. 
Herz  und  grosse  Gefässe  normal,  desgleichen  Lunge  und 
Baucheingeweide ;  Druck  auf  den  Magen  in  keiner  Weise 
schmerzhaft    Urin  normal,  ohne  Eiweiss. 

DieAugen  bieten  äusserlich  nichts  Abnormes;  beide 
Pupillen  erscheinen  zwar  etwas  weit  für  das  Alter  von 
57  Jahren,  da  sie  aber  auf  Lichteinfall  ziemlich  exakt 
reagiren,  so  ist  ein  absolutes  Urtheil  über  ihre  Grösse 
nicht  zu  gewinnen.  Die  Prüfung  der  Sehschärfe  ergiebt 
für  das  linke  Auge  die  völlige  Abwesenheit  jeder  cen- 
tralen Gesichtsempfindung,  für  das  rechte  S  =  V«  cen- 
tral mit  Presbyopie  Vm.  Die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes 
ergiebt  für  das  linke  Auge  eine  vollkommene  Beschrän- 

15* 
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kuDg  desselben  nach  UDten  und  innen,  nach  oben  und 
aussen  zählt  er  Finger  auf  1  Fuss:  der  Fixaüonspunkt 
liegt  in  dem  Gesichtsfelddefecte  und  die  Angenaxe  schiesst 
bei  Fisationsversuchen  nach  unten  und  innen  an  dem 
Objecte  vorbei.  Bei  genauer  PrQfang  erkennt  man,  dass 
über  der  Zone  des  absolnteu  Defectes  noch  eine  des 
relativen  sich  befindet,  woselbst  die  Lichtempfindung  ganz 
dumpf  ist.  In  dem  'rechten  Auge  fehlt  der  ganze 
untere  Theil  des  Gesichtsfeldes,  dessen  Grenze  nnter 
dem  FisationspUDkt  mit  einer  ziemlich  scharfen  Linie 
beginnt,  die  horizontal  verläuft;  nur  nach  innen  zeigt 
sich  eine  schmale  Zone  dumpfer  Lichtempfindung,  die 
noch  vor  dem  Fixationspunkte  unter  sehr  spitzem  Winkel 
in  die  Grenze  des  absoluten  Defectes  Obergebt. 

Linkes  Äuge. 


Die  Ophthalmologische  Untersuchung  (im  umgekebren 
Bild)  zeigt  die  brechendeu  Stadien  klar,  die  Chorioidea 
unverändert,   die   Papilla  optica  mit  scharfen  Bän- 
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dem  abschneidend  und  weisslicb  entfärbt;  jedoch  ist 
diese  weisse  Farbe  nicht  gleichmässig  über  die  ganze 
Papille  verbreitet,  sondern  zeigt  links  nach  oben- aussen 
und  rechts  in  der  ganzen  obern  Hälfte  einen  Stich  in's 
Grau-Röthliche  einer  normalen  Papille*).  Die  Arterien 
sind  beiderseits  sehr  eng,  die  Venen  breiter  und  sehr 
geschlängelt  Innerer  Augendruck  zeigt  keine  merkliche 
Abnormität. 

Patient  behauptet  aufs  Bestimmteste,  dass  er  in 
den  ersten  Monaten  nach  dem  Anfalle  vollkommen  blind 
war,  nicht  mehr  im  Stande  hell  und  dunkel  zu  unter- 
scheiden, und  dass  die  Rückkehr  des  Sehvermögens  ohne 
jede  Eunsthülfe  eingetreten  und  die  Besserung  bis  vor 
einigen  Monaten  stetig  zugenommen  habe :  der  seit  dieser 
Zeit  eingetretene  Stillstand  in  derselben  habe  ihn  zu  mir 
geführt  Diese  Aussagen  werden  von  den  ihm  beglei- 
tenden Sohne  vollkommen  bestätigt  Ich  verordnete  ihm 
Jodkali  in  grossen  Dosen.  Als  derselbe  nach  2  Monaten, 
während  welcher  er  das  Medicament  in  steigender  Dosis 
fortgebraucht  hatte,  zurückkehrte,  erzählte  er  mir  freudig, 
dass  die  Besserung  des  Sehvermögens  wieder  zugenommen 
habe.  Bei  der  objectiven  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  fand 
ich  die  Zone  des  relativen  Defectes  auf  beiden  Augen  in 
der  That  verkeinert,  besonders  auf  dem  linken  Auge,  die 
Grenzen  des  absoluten  Defectes  jedoch  in  keiner  Weise 
verschoben.  Ich  verordnete  ein  Setaceum  und  den  "Wei- 
tergebrauch des  Jodkalium.  Nach  6  Wochen  constatirte 
ich  wiederum  eine  Verringerung  der  Zone  des  relativen 
Defectes,  der  auf  dem  rechten  Auge  fast  völlig  ver- 
schwunden war.  Als  nach  abermals  4  Wochen  die  Gren- 
zen des  absoluten  Defectes  noch  dieselben  waren  wie 
bei  der  ersten  Untersuchung,  liess  ich  das  Haarseil  ent- 
fernen, das  Jodkalium  jedoch  noch  in  kleineren  Dosen 

*)  Crf.  einen  Fall  von   Hemiopie  von    v.  Graefe,  klinische 
Monatsblätter  1865,  pag.  215. 
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fortgebrauchen.  8  Monate  nach  der  ersten  Vorstellang 
ergab  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  in  beiden  Äugen 
scharf  abschneidende  Defecte  mit  den  in  der  Figur  be- 
zeichneten Grenzen  der  ersten  Untersuchung.  Ich  habe 
den  Patienten  seit  jener  Zeit  noch  verschiedene  Male  zu 
untersuchen  Gelegenheit  gehabt,  jedoch  keine  Veränderung 
seines  Gesichtsfeldes  oder  seiner  Sehschärfe  wahrzuneh- 
men vermocht 

2.  Maria  Schreiber,  32  Jahre  alt,  wird  von  mir 
am  12.  December  1871  antersucht.  Vor  4  Wochen  hatte 
sie  durch  einen  Abortus  im  4.  Monate  eine  sehr  starke 
Metrorhagie  erlitten,  in  deren  Folge  sie  mehrere  kurze 
Ohnmachtsfälle  gehabt  hatte.  Tags  darauf  hatte  sie  ein 
leichtes  Fieber,  das  5  i  age  anhielt  und  von  sehr  starken 
rechtsseitigen  Kopf-  und  Ohrenschmerzen  be- 
gleitet war.  Als  sie  sich  zu  erheben  anfing  und  Fieber 
wie  Schmerzen  völlig  verschwunden  waren,  bemerkte  sie 
plötzlich  vor  jetzt  10  Tagen,  dass  sie  auf  dem  rechten 
Auge  völlig  blind  war.  Der  behandelnde  Arzt  constatirte 
eine  Amaurose  des  rechten  Auges,  in  welchem  nur  nach 
innen  oben  ein  ganz  schwacher  Lichtschein  noch  vor- 
handen zu  sein  schien.  Er  gab  der  Patientin  die  Hoff- 
nung, dass  mit  der  Wiederkehr  des  Blutes  und  der  Kraft 
auch  das  Augenlicht  wiederkehren  würde.  Als  jedoch 
auch  der  letzte  Schimmer  des  Lichtscheines  verschwunden 
war,  wurde  er  unruhig  und  forderte  mich  zu  einer  Unter- 
suchung des  Auges  auf. 

Status  praesens.  Patientin  ist  eine  schwächliche 
zarte  Frau,  die  in  Folge  des  erlittenen  Blutverlustes  sehr 
matt  und  wachsbleich  aussieht.  Das  linke  Auge  hat 
eine  normale  Sehschärfe  und  unbeschränktes  Gesichtsfeld. 
Das  rechte  Auge  in  seiner  Beweglichkeit  unbeschränkt, 
zeigt  eine  mittelweite  Pupille,  die  auf  directen  Lichtein- 
fall gar  nicht  reagirt,  jedoch  synergische  Bewegungen 
mit  der  linken   Pupille   mitmacht.     S  =  0,  selbst  die 
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grösste  Flamme,  dicht  an  das  Auge  gehalten,  erregt  keine 
Lichtempfindung.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergiebt  die  brechenden  Medien  klar,  die  Papilla  optica 
scharf  begrenzt  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von 
blendend  weisser  Farbe,  Gefässe  arterielle  wie  venöse 
sehr  dünn,  auf  dem  einen  Geßlsse  nach  unten  innen  (um- 
gekehrtes Bild)  eine  kleine  Ekchymose,  die  in  den  in- 
nersten Netzhautschichten  liegt.  Das  betreffende  Gefäss, 
das  nahe  der  Papille  von  diesem  kleinen  Extravasate  in 
kurzer  Ausdehnung  bedeckt  ist,  ist  eine  Vene.  Chorioidea 
unverändert  Um  den  Fall  noch  beobachten  zu  können, 
verordnete  ich  Ferrum  lacticum  und  machte  einige  Strych- 
ninJnjectionen  ohne  jeden  Erfolg.  Nach  6  Wochen  war 
die  Ekchymose  ohne  jede  Spur  zu  hinterlassen  verschwun- 
den, und  zur  Stunde  ist  die  einfache  weisse  Atrophie 
wahrzunehmen.  * 

Diese  beiden  Fälle  unterscheiden  sich  in  sehr  er- 
heblichen Punkten  von  den  bisher  veröffentlichten.  Zu- 
nächst zeichnen  sie  sich  dadurch  aus,  dass  die  Amaurose 
und  die  ihr  zu  Grunde  liegende  Atrophie  des  Opticus 
keine  vollständige  war.  In  dem  ersten  Falle  betraf  sie 
beide  Optici,  jedoch  in  beschränkter  Ausdehnung,  in  dem 
zweiten  Falle  nur  einen  Opticus,  jedoch  war  die  Atrophie 
in  diesem  Falle  vollständig.  Prüfen  wir  diese  beiden 
Fälle  auf  den  Sitz  der  ursprünglichen  Erkrankung,  so 
glaube  ich  nicht  zu  viel  zu  behaupten,  wenn  ich  eine 
centrale  Erkrankung  für  unmöglich  halte.  Denn  es 
müsste  in  beiden  Fällen  das  Erkrankungsgebiet  im  Ce- 
rebrum  ein  sehr  ausgedehntes  sein,  und  desshalb  auch 
Störungen  in  andern  Innervationsgebieten  hervorrufen, 
wenn  es  die  Ursprungstellen  sämmtlicher  Opticus-Fa- 
sern  ergriffen  hätte,  die  bekanntlich  ziemlich  weit  aus- 
einander liegen.  In  dem  zweiten  Falle  ist  sogar  mit 
Sicherheit  zu  scbliessen,  dass  die  Erkrankungsursache 
den  Stamm  des  Opticus  erst  diesseits  des  Chiasma  gc- 
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trofifen  haben  muss,  da  im  andern  Falle  lediglich  hemia- 
pische  Beschränkungen  eingetreten  wären.  Aach  fOr  den 
ersten  Fall  ist  ein  solcher  Sitz  der  Erkrankung  wahr- 
scheinlich, da  eine  geringe  Ueberlegung  zeigt,  dass  bei 
einem  Prozesse  jenseits  der  Ghiasma- Kreuzung  die  Gren- 
zen des  Gesichtsfelddefects  wohl  viel  unregelmässiger 
und  abgebrochener  hätten  sein  müssen.  Die  Ansicht,  die 
acut  eingetretene  Anaemie  hätte  die  Function  des  Gen- 
tralorgans  der  Gesichtsempfindung  aufgehoben  und  die 
Atrophie  der  Optici  wäre  als  eine  Folgeerscheinung  dieser 
centralen  Affection  aufzufassen,  wird  also  diesen  Fällen 
gegenüber  aufzugeben  sein  zu  Gunsten  der  von  v.  Graef  e 
und  besonders  von  Stellwag  v.  Garion*)  vertretenen 
Annahme,  dass  wir  es  hier  wie  in  den  meisten  Fällen 
der  sogenannten  Gerebral  -  Amaurose  mit  neuritischen 
Prozessen  zu  thun  h^Aen. 

Ferner  unterscheidet  sich  wenigstens  der  erste  Fall 
von  den  bisher  bekannten  durch  die  Schnelligkeit,  mit 
der  die  Erblindung  beider  Augen  eintrat.  Diese  myste- 
riösen Fälle  waren  eben  desshalb  so  wunderbar,  weil  die 
functionelle  Störung  des  Gesichtssinnes  erst  einige  Zeit 
nach  dem  Blutverluste  eintrat,  zu  einer  Zeit,  da  die  aus 
der  Anaemie  direct  resultirenden  Störungen  der  Ernäh- 
rung im  Verschwinden  begriffen  waren.  In  meinem  Falle 
dagegen  sehen  wir  eine  tiefe  und  lange  dauernde  Be- 
wusstlosigkeit  auf  den  Blutverlust  folgen  und  gleichzeitig 
die  vollkommene  Functionsunterbrechung  des  Opticus  ein- 
treten. Was  diesen  Fall  aber  als  ein  Unicum  erscheinen 
lässt,  ^ist  die  partielle  Restitution  der  Function  nach 
einer  verhältnissmässig  langen  Unterbrechung,  wiewohl 
ich  nicht  verkennen  will,  dass  die  Angaben  des  Patienten 
in  Betreff  einer  9  Monate  bestandenen  vollkommenen 
Erblindung  mir  selbst  etwas  wunderbar  erschienen,  und 


*)  Lehrbuch  der  Augenheilkunde  1867.    S.  793. 
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ich  mir  vorstelle,  dass  in  der  obern  Partie  des  Gesichts- 
feldes die  Sehstörang  unter  der  Form  eines  relativen 
Defectes  bestanden  habe. 

Endlich  ist  in  dem  zweiten  Falle  noch  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  beschriebene  Netzhaut -Ekchymose  zu 
lenken,  die  ein  sicheres  Zeichen  einer  peripherischen 
Störung  zu  nennen  sei  dürfte.  Dieser  Befund  stimmt 
mit  dem  in  dem  Jacobs'schen*)  Falle  verzeichneten 
überein,  an  welchen  er  sich  auch  durch  die  Dauer  der 
Frist  anschliesst,  die  zwischen  dem  Blutverluste  und  dem 
Beginn  der  Sehstörung  liegt. 

Wenn  ich  durch  die  Analyse  der  beiden  mitge- 
theilten  Fälle  das  Vorhandensein  eines  Erankheitsmo- 
mentes  in  der  peripherischen  Bahn  des  Opticus,  f(lr 
diese  beiden  Fälle  wenigstens,  für  erwiesen  erachte  und 
selbst  eine  annähernde  Bestimmung  des  Sitzes  dieses 
pathologischen  Productes  für  erlaubt  halten  muss,  so 
wird  die  Deutung  der  Pathogenese  die  schwankende 
Basis  der  Hypothese  nicht  leicht  verlassen  können.  Den- 
noch glaube  ich,  dass  es  nicht  ohne  Nutzen  ist,  auch 
dieser  Frage  etwas  näher  zu  treten.  Die  Verschiedenheit 
in  dem  Verlaufe  der  bisher  gemachten  Fälle  scheint  mir 
gross  genug  zu  sein,  um  das  einzige  gemeinsame  Mo- 
ment, Amaurose  nach  Blutverlust,  nicht  für  erheblich 
genug  zur  Aufstellung  einer  gemeinsamen  Krankheits- 
gruppe zu  halten.  Vielmehr  dürften  hier  mehr  Factoren 
concurriren,  davon  einer,  der  Blutverlust  nämlich,  in 
seinen  mechanischen  Consequenzen  wenigstens  einer 
physiologischen  Analyse  zur  Zeit  zugänglich  ist.  Wir 
werden  desshalb  einen  Schritt  zur  Klärung  dieser  Er- 
krankungen thun,  wenn  wir  zunächst  diejenigen  Fälle 
aussondern,  in  denen  eis  grosser  und  plötzlicher  Blut- 
verlust die  Erblindung  und  immer  erst  einige  Zeit  nach 


•)  Klinische  Monatsblätter  1868.    S.  SU. 
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dessen  Eintritt  mit  sich  geführt  hat.  Wird  durch  einen 
grossen  Blatverlust  die  Quantität  des  im  Gehirn  circa- 
lirenden  Blutes  plötzlich  vermindert,  welche  Verminde- 
rung durch  die  so  herabgesetzte  Herzthätigkeit  noch  ge- 
steigert wird,  so  wird  das  hierdurch  entstehend  Vacuum 
in  der  unnachgiebigen  Schädelkapsel  ausgefüllt  werden 
müssen*).  Als  solche  Flüssigkeit,  die  das  entstandene 
Vacuum  auszufüllen  im  Stande  ist,  begegnet  uns  zu- 
nächst die  Lymphe  der  Gefässscheiden  und  des  Arach- 
noidealraumes,  der  in  seinem  Zusammenhange  mit  dem 
Eaume  zwischen  den  beiden  Opticus- Scheiden  von  G. 
Schwalbe  nachgewiesen  ist.  (Centralblatt  1869.  No.  30) 
Bestituirt  sich  die  Herzthätigkeit  und  die  Blutmenge 
(zunächst  durch  Wasseraufnahme)  wieder  nach  einigen 
Tagen,  so  wird  durch  Wiederfällung  der  Hirngefässe  die 
Flüssigkeit  aus  den  oberen  gefüllten  Arachnoideal-Maschen 
wieder  verdrängt  werden  und  unter  der  Voraussetzung, 
dass  der  Druck  in  den  Lymphbahnen  noch  zu  gross  ist, 
sich  einen  Ausweg  in  den  Intervaginal-Raum  der  Optici 
suchen.**)  Die  Sehnerven  werden  zunächst  serös  durch- 
tränkt, sodann  durch  Druck  gelähmt  und  schliesslich 
wird  eine  Wucherung  des  interfibrillären  Bindegewebes 
eingeleitet,  wodurch  die  Atrophie  der  Nervenfasern  be- 
dingt wird.  Ob  diese  seröse  Infiltration  bis  zu  dem  Canal- 
System  der  Lamina  cribrosa  dringt  oder  bereits  an  der 
engen  Pforte  des  foramen  opticum  aufgehalten  wird  und 

*)  Ilyrtl  (Topographische  Anatomie)  macht  den  treffenden 
Vergleich  mit  einem  Schröpfkopfe,  aus  welchen  der  starre  Sch&del 
an  den  Körpersäften  saugt. 

♦♦)  H.  Schmidt.    Dieses  Archiv  XV.  2,  S.  195. 

W.  Manz.    Deutsches  Archiv  iür  klinische  Medicin.    Bd. 
IX.    S.  338-35S. 

Manz  macht  auf  das  stete  Vorkommen  des  beiderseitigen 
Hydrops   der   Opticus-Scheiden  au&nerksam,  wenn  der  Grad  des- 
selben auch  verschieden  bei  beiden  sei.    Desgleichen   führt  er  da- 
selbst einen  Fall  an,  der  beweist,  dass  aus  dem  Hydrops  der  Sehnerven- 
scheide entzündlich  hyperplastische  Zustände  sich  entwickeln  können. 
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hier  gleichsam  eine  Klappe  bildet,  wird  denselben  Modi* 
ficationen  unterliegen  wie  bei  der  Stauungspapille  durch 
Hirntumoren.  Dass  in  vielen  Fällen  die  seröse  Durch- 
fl*änkung  rückgängig  wird,  in  andern  Fällen  die  Wucherung 
des  Bindegewebes  sich  beschränkt  oder  gar  wieder  auf- 
gelöst werden  kann,  alle  diese  Ausgänge  lässt  die  Theorie 
zwangslos  zu. 

Diese  Hypothese  scheint  wenigstens  die  Möglichkeit 
einer  Erklärung  für  8ie  durch  grossen  Blutverlust  ver- 
anlassten Erblindungen  zu  geben ;  für  die  nach  geringen 
Magenblutungen  auftretenden  Amaurosen  schafft  sie  keine 
Erklärung,  und  ich  muss  bekennen,  dass  mir  dieselben 
zur  Stunde  unfassbar  sind.  Leider  ist  eine  ophthalmos- 
kopische Untersuchung  sofort  nach  dem  Anfalle  noch  zu 
selten  gemacht  worden  und  gehört,  wie  mein  zweiter  Fall 
beweist,  selbst  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  noch 
zu  den  piis  desideriis,  und  doch  dürfen  wir  nur  von 
solchen  primären  Untersuchungen  und  von  der  patholo- 
gischen Anatomie  eine  entscheidende  Antwort  auf  die 
vielen  mit  diesem  räthselhaftem  Leiden  verknüpften 
Fragen  erwarten.  Eine  dieser  Grundfragen,  ob  wir  es 
mit  einem  centralen  oder  peripherischen  Leiden  zu  thun 
haben,  scheint  mir  durch  die  beiden  von  mir  mitgetheilten 
Fälle  zu  Gunsten  des  peripherischen  Sitzes  gelöst  und 
damit  vielleicht  einer  Therapie  die  Möglichkeit  des  Er- 
folges eröffnet  zu  sein. 


üeber  die  Beobachtmig  einer' neuen  entoptischen 

Erscheinung. 

Von 
Dr.  Heuse  in  Elberfeld. 


Bei  dem  Studium  der  entoptischen  Erscheinangen  des 
Auges  fiel  mir,  als  ich  den  Versuch  machte,  die  Gefasse 
der  Netzhaut  und  die  macula  lutea  in  der  von  H.  Müller 
angegebenen  Weise  zur  Anschauung  zu  bringen,  eine 
höchst  eigenthümliche  Thatsache  auf,  die  ich  in  den  von 
den  entoptischen  Erscheinungen  des  Auges  handelnden 
Werken,  so  weit  mir  die  Literatur  zu  Gebote  stand, 
nicht  erwähnt  gefunden  habe. 

Wenn  ich  nämlich  eine  Kerzenflamme  in  einiger  Ent- 
fernung von  der  rechten  Seite  meines  rechten  Auges 
auf-  und  abbewegte,  so  bemerkte  ich  auf  meiner  linken 
Seite  constant  einen  Schein,  der  sich  der  Kerzenfiamme 
entgegengesetzt  bewegte  und  in  der  ganzen  Gesichtsfeld- 
peripherie wahrgenommen  werden  konnte,  wenn  ich  das 
Licht  um  das  Auge  wandern  liess.  Brachte  ich  nun  die 
Flamme  auf  ungefähr  8  Zoll  Entfernung  vor  das  Horn- 
hautcentrum und  etwa  4  Zoll  seitlich,  so  entwickelte 
sich  aus  dem  Schein  ein  deutliches,  umgekehrtes,  ver- 
grössertes  und  lichtschwaches  Bild  der  Kerzenfiamme. 
Es  war  mir  vollständig  möglich,  die  Spitze  der  Kerzen- 
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flamme  nach  anten  stehend  und  das  breite  Ende  durch 
den  Docht  gespalten,  nach  oben  wahrzunehmen.  Die 
Entfernung  von  vier  Fuss,  in  der  die  Erscheinung  ent- 
sprechend der  Entfernung  der  gegenüberliegenden  Wand 
sich  zeigte,  konnte  vermindert  werden  dadurch,  dass 
zwischen  Auge  und  Wand  ein  undurchsichtiger  Schirm 
angebracht  wurde.  Das  Bildchen  folgte  den  Bewegungen 
die  ich  mit  diesem  Schirm  nach  vorwärts  oder  rflck- 
wärts  vornahm.  Am  besten  sah  ich  das  umgekehrte 
Bild,  wenn  es  sich  auf  der  dunkeln  Wand  eines  zweiten 
Zimmers  befand,  in  welches  nur  seitlich  einige  Strahlen 
der  Kerze  fielen,  während  das  meiste  Licht  durch  die 
zwischenliegende  Wand  abgehalten  wurde.  —  Näherte 
ich  das  Licht  der  Mittellinie  des  Auges,  so  näherte  sich 
auch  das  umgekehrte  Bildchen,  wobei  es  sofort  ver- 
schwommen wurde.  Sobald  die  von  dem  Lichte  aus- 
gehenden Strahlen  in  eine  gewisse  Nähe  zur  macula 
kamen,  oder  auf  die  macula  selbst  fielen,  was  ich  leicht 
beobachten  konnte,  da  die  Gefässe  der  Netzhaut  und  die 
macula  vor  das  Auge  projicirt  waren,  so  verschwand  das 
Bildchen.  Bewegte  ich  die  Kerze  nach  aussen,  so  rückte 
das  Bildchen  auch  nach  aussen,  wurde  gleichfalls  etwas 
undeutlicher,  doch  konnte  ich  immer  noch  die  Gestalt 
der  Eerzenflamme  erkennen  bis  zum  Verschwinden  des 
Bildchens.  Im  Momente  des  Verschwindens  trat,  gewisser- 
maassen  das  Bildchen  ablösend,  eine  Empfindung  ein, 
wie  bei  Fingerdruck  auf  die  äussere  Seite  des  Bulbus, 
die  sich  eine  ganz  kurze  Strecke  gleichnamig  mit  der 
Bewegung  der  Kerze  fortsetzte.  Bei  Bewegung  des 
Auges  ging  das  Bildchen  gleichnamig  mit  derselben;  es 
waren  jedoch  nur  sehr  geringe  Exsursioncu  gestattet 
Wollte  ich  die  macula  auf  das  Bildchen  einstellen,  so 
floh  es  und  verschwand  alsbald. 

Das  zweite  Bild  war  noch  sichtbar,  wenn  ich  schwach 
gebläute  Gläser  vor  die  Kerze  hielt,  bei  Gläsern  mittlerer 
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Bläae,  me  sie  in  Brillenkasten  zu  finden  sind^  konnte 
ich  es  nicht  mehr  wahrnehmen. 

Nachdem  ich  mich  einige  Zeit  auf  die  Beobachtung 
eingeübt,  war  es  mir  leicht  möglich,  beim  Oeffnen  beider 
Augen  (ich  hatte  zuerst  nur  immer  das  rechte  gebraucht) 
zwei  umgekehrte  Bilder  zu  sehen  und  zwar  am  deut- 
lichsten, wenn  ich  die  Kerze  nach  unten  vom  Auge  hielt 
Es  bewegten  sich  dann  an  der  oberen  Gesichtsfeldperi- 
pherie die  beiden  umgekehrten  Kerzenbilder  in  stets 
gleicher  Entfernung  von  einander,  den  Bewegungen  der 
Kerze  entgegengesetzt  In  der  Ferne  waren  sie  grösser 
und  weiter  von  einander  entfernt,  als  in  der  Nähe. 

Einige  Male  schien  es  mir,  als  ob  ich  ein  ganz 
ausserordentlich  schwaches  Lichtbildchen  noch  nach 
aussen  von  der  Versuchskerze  wahrnähme. 

Aus  diesen  Beobachtungen  kann  man  folgende  Schlüsse 
ziehen : 

Bei  passender  Haltung  einer  Kerzenflamme  F  ent- 
steht auf  der  gegenüber  liegenden  Retinaseite  wie  be- 
kannt, das  umgekehrte  Bild  von  F,  welches  aufrecht  pro- 
jidrt  wird.  Zweitens  wird  auf  der  mit  der  Flamme 
gleichen  Retinaseite  ein  aufrechtes  Bild  von  F  empfunden, 
welches  umgekehrt  nach  der  F  entgegengesetzten  Seite 
projicirt  wird.  Es  bewegt  sich  ferner  das  auf  der  Seite 
von  F  liegende  aufrechte  Bild  gleichnamig  mit  den  Be- 
wegungen von  F,  wird  also  entgegengesetzt  projicirt^ 
während  das  umgekehrte  Bild  von  F  sich  bekanntlich 
entgegengesetzt  den  Bewegungen  der  Flamme  auf  der 
Retina  zeichnet  und  also  gleichnamig  projicirt  wird. 

Es  fragte  sich  nun,  wie  das  aufrechte  Bild  von  F 
entstand  und  wie  die  Ortsveränderung  desselben  auf  der 
Retina  zu  erklären  sei.  —  Man  kann  die  Retina  als  Hohl- 
spiegel auffassen.  Wird  auf  einen  Hohlspiegel  ein  Bild 
von  einem  Gegenstände  zwischen  Brennpunkt  und  Spiegel 
geworfen,  so  entsteht  ein  virtuelles  Bild  hinter  dem 
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Spiegel  und  scheinbar  von  diesem  Bilde  aus  werden  die 
einfallenden  Strahlen  divergent  reflectirt.  Dasselbe  ge- 
schieht, wenn  ich  das  Bild  einer  Kerzenfiamme  direct 
auf  den  Hohlspiegel  selbst  fallen  lasse.  Werden  nun 
die  divergenten  Strahlen  des  ersten  Hohlspiegels  auf 
einen  zweiten  geworfen,  so  werden  von  demselben  diese 
Strahlen  als  umgekehrtes  reelles  Bild  reflectirt.  Man 
kann  dies  leicht  experimentell  folgendermaassen  sehen: 

Eine  Kerzenfiamme  la  werde  durch  eine  Gonvex- 
linse  z.  B.  +  V2  auf  4  Zoll  Entfernung  auf  einen  eben- 
falls 4  Zoll  entfernten  Hohlspiegel  geworfen,  so  entsteht 
ein  umgekehrtes  Bildchen  auf  demselben  ==  2a.  Die 
Linse  möge  sich  in  einem  Trichter  befinden,  dessen 
breiteres  Ende  die  Kerze  so  deckt,  dass  keine  directen 
Strahlen  an  der  Linse  vorbei  auf  den  Spiegel  fallen 
können.  Die  von  2a  ausgehenden  divergenten  Strahlen 
mögen  von  einem  zweiten  Hohlspiegel  aufgefangen  wer- 
den, so  sieht  man  ein  aufrechtes  Bild  der  Kerze  3a  auf 
einem  gegenüberliegenden  Schirm  entstehen.  Rückte  man 
nun  la  nach  rechts,  so  bewegt  sich,  wie  man  leicht 
sehen  kann,  2a  nach  links,  3a  aber  wieder  nach  rechts 
bin.  Ich  glaube  nun,  dass  sich  das  Resultat  dieses  Ex- 
periments ungezwungen  auf  das  Auge  übertragen  lässt 
Hierbei  muss  ich  vorausschicken,  dass  ich  die  Retina 
nicht  als  Hohlkugel  auffasse. 

Helmholtz  sagt  in  Bezug  auf  die  Form  des  Aug- 
apfels bei  Betrachtung  der  Sclera  (phys.  Opt.  pag.  4): 
Ihre  äussere  Form  weicht  merklich  von  der  einen  Kugel 
ab;  ihre  hintere  Seite  ist  nämlich  abgeplattet  und  im 
Aequator  wird  sie  oben  und  unten,  rechts  und  links 
durch  den  Druck  der  geraden  Augenmuskeln  etwas  ein- 
gedrückt etc. 

Auch  andere  Gründe  sprechen  gegen  eine  Kugelge- 
stalt der  Retina;   es  liegt  deshalb  auf  der  Hand,  dass 


von    einem    einlieitlichen   Gentrnm   der    Achsenstrahlen 
nicht  die  Rede  sein  kann. 


Von  der  Flamme  b  (Fig.  1)  entsteht  ein  umge- 
kehrtes Bild  in  d,  das  nach  allen  Seiten  seine  Strahlen 
ausaeodet.  Da  die  Retina  (membrana  limitaos?)  aber 
auch  all  Spiegel  wirkt,  so  werden  von  jedem  Punkte, 
wo  das  dioptiische  Bild  entsteht,  auch  einige  Strahlen 
regelmässig  reSectirt  und  erreichen  divergirend  die 
gegenüberliegende  Betinapartie  in  der  Gegend  von  e. 
Indem  die  Retina  hier  wieder  als  Spiegel,  und  zwar  als 
Hohlspiegel  wirkt,  werden  diese  Strahlen  von  Neuem  zum 
Theil  reflectirt  und  werden  sich,  weil  sie  vor  der  letzten 
Spiegelung  divergirten,  in  einem  Punkte,  weit  jenseits 
des  Brennpunktes  der  Retina  vereinigen.  Ich  nehme 
nun  an,  dass  derselbe  sich  auf  der  Retina,  in  ß,  befindet 
und  dass  demnach  an  dieser  Stelle  ein  aufrechtes  Bild- 
chen entsteht,  welches  umgekehrt  nach  aussen,  nach  /?', 
projicirt  wird.  Das  Bild  erscheint  nattirlich  um  so 
grösser,  je  weiter  die  Fläche  entfernt  ist,   auf  die  man 
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es  projicirt  utd  io  Folgt  des  grSBBerai  CoatnstM  w 
so  heller,  ja  dnokeler  die  letztere. 

Figur  S  soll  den  Qing  der  Strahlea  genuer  illi- 
strireo: 

Fig.  a 


Von  der  Flamme  a  gehe  tod  der  Spitze  und  Basis 
je  ein  LiclitbOode],  dessen  Basis  dem  Durchmesser  der 
Papille  entspricht  und  werde  auf  der  Retina  in  d  wieder 
gesammelt.  Es  entsteht  dann  in  d  das  umgekehrte  Bild 
von  a.    Von  d  geht  nnn  nach  der  ganzen  gegen&berlie- 

T.  OnaTa-a  AreUr  Ai  OphlhilnoloA  ZVm,  t.  U 
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^ci&den  SO  wie  tlieilweise  kttlichen  Rtetina'  Licht  aus. 
Die  Lichtkegel  e  undf  gehen  znr  Lichtqudle  a  znrfick, 
wie  mtiSL  da«  täglidi  bei  dem  Gebraocfae  des  Augeospiegels 
ähnlich  sehen  kann.  Die  StrablenbQndel  d  und  h  soUep 
die  gegenüberliegende  Retina  in  k,  i,  1,  welcher  Theil 
^ur  Achse  i  r  haben  soll,  treffen,  so  werden  dieselben 
^  nach  m  reflectirt,  wo  sie  ein  scharfes  aufrechtes  Bild  er- 
zeugen. Kämen  Lichtstrahlen  von  einem  umgekehrten 
Flammenbildchen  in  o  nach  k,  i,  1,  so  wfirde  der  Bild- 
punkt in  n  sein  und  von  dort  die  Strahlen  divergent 
nach  q  weitergehen.  Würde  das  Flammenbildchen  in  p 
stehen,  so  würde  mit  Beziehung  auf  k,  i,  1  das  Bild  in  i 
stehen,  es  treffen  also  convergente  Strahlen  die  Retina 
in  &'.  Würde  das  Bildchen  noch  weiter  nach  n  rücken, 
so  würden  die  Strahlen  stark  zerstreut  ganz  in  seine 
Nähe  reflectirt;  gingen  sie  von  n  aus,  so  würden  sie  in 
sich  selbst  zurückfallen.  Ginge  das  Bild  noch  höher  als 
p,  so  würden  die  reflectirten  Strahlen  in  einem  zu 
grossen  Winkel  reflectirt,  um  noch  von  der  Retina  wahr- 
genommen zu  werden.  —  Da  nun  wie  gesagt  von  d  aus 
nach  allen  Seiten  Licht  ausgesendet  wird,  so  fällt  auch 
unter  anderen  ein  -Lichtkegel  auf  die  Netzhautpartie  in 
Y,  welche  zum  Radius  v  w  haben  soll  und  also  nach  x' 
hin  in  die  Richtung  der  Linse  geworfen  werden. 

Hieraus  lässt  sich  die  Erklärung  der  ganzen  Beob- 
achtung geben. 

Danach  entsteht  auf  der  der  Eerzenflamme  anliegen- 
den Retinaseite  ein  aufrechtes  Bildchen.  Dasselbe  wird 
bekanntlich  umgekehrt  projicirt. 

Das  Bildchen  verschwindet,  sobald  die  reflectirten 
Strahlen  des  ersten  Bildchens  kein  Bild  mehr  auf  der 
Retina  entwerfen.  Dies  geschieht,  wie  ich  oben  gezeigt, 
wenn  ich  die  Flamme  der  Mittellinie  zu  sehr  nähere  oder 
von  ihr  entferne.    Es  fallen  dann  ja  die  Strahlen  ent^ 
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wiSder  in  sich  zurück  ioder  werden  so  naKe  dm  entM 
Bilde  reflectirt,  dass  sie  nicht  mehr  gesondert  empfiitiden 
werden  können  oder  fallen  drittens  xn  scfarftg  auf.  Dass 
das  Bildchen  beim  Ann&bem  der  Kerze  an  die  Mittel- 
linie schneller  verschwommen  wird^  als  in  entgegenge- 
setzter Richtung,  ist,  wie  man  ans  Fignr  2  ebenfUls  er- 
sieht, bedingt  durch  Entstehen  grösserer  Zerstreuungs- 
kreise»  Die  Empfindung,  wie  bei  Druck  auf  den  Aug- 
apfel, entsteht,  wenn  die  Strahlen  sehr  schräg,  also  mög- 
lichst ungünstig,  die  Betina  treffen.  Dass  der  Weg  der 
Strahlen  dann  eine  entgegengesetzte  Richtung,  wie  vor- 
her nimmt,  ist  mir  schwer  erklärlich.  Sollte  es  erlaubt 
sein,  der  Linse  eine  Ablenkung  zuzuschreiben,  wie  Figur  2 
bei  dem  blau  gezeichneten  Strahl  teranschaulicht;  es 
würde  dann  y  dem  Bilde  des  Strahles  L,  z.  dem  Strahle  II. 
entsprechen. 

Dass  bei  Bewegung  des  Auges  nach  rechts,  das 
BUd  ebenfalls  nach  rechts  geht,,  ist  klar,  da  es  ja  f&r 
das  Entstehen  des  Bildes  keinen  Unterschied  macht,  ob 
ich  die  Kerze  nach  links  bewege  oder  das  Auge  nach 
rechts.  In  derselben  Weise  muss  das  Fliehen  des  Bildes 
bei  dem  Versuche,  es  mit  der  macula  zu  fiziren,  erklärt 
werden.  Das  Bild  entweicht  ja  auch  nach  der  Peripherie, 
wenn  die  Flamme  von  der  Mittellinie  entfernt  wird. 
Durch  das  Verschwinden  des  Bildchens  beim  Voriialten 
von  Gläsern  mittlerer  Bläue  wird  der  Grad  der  Ab- 
schwächang  angezeigt,  den  das  Bild  noch  vertragen  kann, 
um  sichtbar  zu  bleiben.  Es  ist  das  Quantum  der  Ab- 
schwächung,  wie  ich  angedeutet,  sehr  gering  und  hier- 
aus erscheint  es  mir  erklärlich,  dass  es  mir  nicht  gelang, 
bei  herausgenommenen  Augen  weisser  Kaninchen,  bei 
denen  man  bekanntlich  das  umgekehrte  Bild  einer  vor- 
gehaltenen Kerze  deutlich  auf  der  hinteren  Bulbuswand 
gezeichnet  sieht,  dieses  zweite  Bild  wahrzunehmen;  eben- 
sowenig konnte  ich  eine  Andeutung  davon  an  Schweins- 
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iMifeB  bemerke!,  die  idi  theflweise  der  Sdera  und  (Sie- 
rioidea  benivbt  hatte. 

Dass  das  Flammenbildcheo  so  lichtschwach  erscheiat, 
wihrend  das  Bild  beim  Augenspiegeln  Terhaitnissmftssig 
stark  Tom  beobaditeiHleii  Auge  emptandeii  wird,  ist  nicht 
anflEallend.  Denn  im  letzteren  Falle  verhtlt  sich  die  be- 
treffsnde  Stelle  des  Augenhintergnindes  wie  eine  be- 
lenchtete  Fliehe,  während  das  beschriebene  FlammeD- 
bUdehen  durch  regelmissig  zurfickgeworfene  Strahlen 
berforgemfen  wird,  deren  Quantität  dem  wahrscheinlich 
sehr  geringen  unterschied  im  Brechungscoefficieatea 
zwischen  Retina  (limitans?)  und  Glaskörper  proportional 
ist.  Erklärlich  wird  die  Lichtschwäche  ferner  durch  den 
zweimaligen  Reflex  und  durch  den  Umstand,  dass  Ton 
dem  ersten  umgekehrten  Bildchen  auf  das  zweite  auf- 
rechte diffuse  Strahlen  geworfen  werden,  wodurch  die 
Empfindung  geschwächt  werden  muss. 

Wenn  nun  auch  ein  stricter  mathematischer  Beweis 
fQr  den  Gang  der  Strahlen  dann  erst  möglich  ist,  wenn 
die  Form  des  Netzhaut-Hohlspiegels  bekannt  sein  wird, 
so  schien  mir  doch  die  von  mir  aufgestellte  Deduction 
plausibel  genug,  um  ihre  Veröffentlichung  zu  wagen. 

Vielleicht  gelingt  es  auch,  an  der  Hand  der  tou 
mir  beschriebenen  Thatsache  etwas  fiber  den  Bau  des 
inneren  Augapfels  zu  eruiren. 

Schliesslich  bemerke  ich  noch,  dass  ich  eine  Myopie 
^/u  besitze,  welche  natürlich  keinen  abnormen  Bau  des 
Bulbus  bedingt  und  so  hoffe  ich,  dass  es  jedem  Collegen 
leicht  sein  wird,  die  Bildchen  sich  zur  Anschauung  zu 
bringen. 


Fraotisehe  Bemerkungen  ftber  den  Etallneft  tob 
HttUdineen  anf  die  SeheehAife. 

Von 

F.  C.  Donders. 


Nach  Allem,  was  in  letzterer  Zeit  Aber  die  Wirkung 
von  Hülftlinsen  Langes  und  Breites  gerechnet  und  ge* 
schrieben  worden,  werden  einige  practischc  Bemerkungen 
Aber  diesen  Gegenstand  Tielleicht  am  Platze  sein. 

Unter  practischen  Bemerkungen  verstehe  ich  solche, 
welche  die  Fragen  feststellen,  auf  die  die  Praxis  Antwort 
verlangt,  den  Weg  zur  Lösung  oder  die  Mittel  dazu  an- 
weisen, unter  gehöriger  Beachtung  dessen,  was  die  Rech- 
nung vermag  und  was  durch  Untersuchung  gefunden 
werden  muss. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass,  wer  ohne  scharfe  Frage- 
stellung an  die  Arbeit  geht,  Gefahr  Iftaft,  sich  in  Rech- 
nungen zu  verlieren,  welche  recht  nützlich  zur  Uebung 
sein  mögen,  doch  fttr  die  Praxis  unbrauchbar  und  fflr 
die  Wissenschaft  ein  Ballast  sind. 

Bei  einer  allgemeinen  Behandlung  dieser  Fragen 
setzt  man  sich  ausserdem  der  Gefahr  aus,  nur  die  Grösse 
der  Bilder  zu  berechnen,  ohne  darauf  zu  achten,  ob  sie 
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auf  die  Netzhaut  fiülen.  Auf  dieser  Klippe  ist  sdion 
Mancher  festgefahren.  Bei  gewöhnlichen  Versuchen  kann 
man  den  auffangenden  Schirm  verstellen ;  im  Auge  steht 
er  unabänderlich  fest  Man  httte  sich  vor  optischen 
Fictionen  I  • 

Ich  habe  hie»vor  schon  gewarnt  in  meiner  Nach- 
schrift*) zu  Hock's  Untersuchung,  welche  das  Missver- 
ständniss  Knappes  undHock's  aufdecken  und  zugleich 
daran  erinnern  sollte,  wie  ich  aus  ausdrücklich  darin  an- 
gegebenen Gründen  in  meinem  früheren  Werke**)  einige 
Fragen  ganz  bei  Seite  gelaasen  hatte,  diejenigen  aber, 
Welche  durch  Rechnung  zu  lösen,  theils  beantwortet, 
theils  doch  die  Methoden  dazu  angegeben  hatte :  in  Bezug 
auf  Aphakie,  wo  diese  Fragen  den  grössteu  practischen 
Werth  haben,  sind  sie  sogar  vollständiger  behandelt,  als 
in  Knapp' s  Artikel,  der  das  von  mir  Gesagte  über- 
sehend, den  Abstand  der  Gläser  vom  Auge  dabei  ausser 
Rechnung  Hess.  Hatte  ich  für  andere  Fälle  nur  den  Weg 
zur  Beantwortung  angegeben ,  so  war  dies  ein  Grund 
mehr,  um  jetzt  dcta  ganzen  Gegenstand  unter  der  Form 
practischer  Bemerkungen  zusammenzufassen.  Zur  Ver- 
einfachung der  Auflösung  werden  einige  Resultate ,  die 
erst  in  späteren  Untersuchungen  gefunden,  uns  hier  gut 
zu  statten  kommen. 


1.  Die  relativen  SehMckärfen  eines  Auges,  welches, 
sei  es  durch  eigene  Accommodation,  sei  es  durch  Hülfs- 
linsen  von  verschieden  weit  entfernten  Objecten  scharfe 
Bilder  auf  der  Zapfenschicht  seiner  Netzhaut  erhält,  kann 
man  durch  Berechnung  finden. 

Es  ist  die  Bede  von  den  relativen  Sehschärfen  ein  und  de*- 
Melben  Auges.     Ans  der  mittleren  Sehschärfe  von  Emmetropea 


•)  V.  Graefe'8  Archiv  XVn.  2.  S.  166. 
**)  On  the  anomalies  of  accommodation  and  refraction  of  the 
eye.    The  new  Sydenham  Society.    London  1864. 
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lässt  sich  die  iQr  Ametropea  nicht  berechaeBit.  weil  man  k^ 
Becht  h«l  anzunehmen,  dass  —  sei  auch  übrigens  der  Zustand 
normal  —  entweder  gleichen  oder  zur  Netzhautfl&che  propor-%.' 
tionellen  Netzhauthildern  derselbe  Werth  für  die  Unterscbei-- 
dnng  zuzuerkennen  sei. 

2.  Bei  der  Berechnung  der  relativen  Sehschärfe 
gehen  wir  von  der  absoluten  aus,  welche  beim  Sehen 
in  die  Ferne  unter  ErscblaiFung  der  Accommodation  ge- 
funden wird,  —  bei  einem  ametropiscben  Auge  deshalb 
durch  neutralisirende  üalfsfinsen  zu  bestimmen. 

Wir  können  die  absolute  Sehschärfe  mit  Snellen 
ausdrücken  durch 

S  =  d:D 
worin  d  der  Abstand,  in  welchem  das  untersuchte  Auge 
die  entfernten  Gegenstände  (Schriftproben)  erkennt,  D 
der,  in  welchem  von  einem  normalen  emmetropischen 
Auge  derselbe  Gegenstand  erkannt  wird.  Die  relative 
Sehschärfe,  möge  sie  durch  Anstrengung  der  Accommoda- 
tion^ oder  durch  den  Gebrauch  von  Hälftiinsen  er- 
halten sein,  nenne  ich  dann 

worin  q  ein  Coöfficient  ist,  der  durch  Rechnung  gefunden 
werden  muss. 

Die  Frage  war ,  ob  man  für  Myopen  nicht  vielmehr  von 
der  Sehschärfe  ausgehen  müsste ,  die  bei  Entspannung  der 
Accommodation,  ohne  neutralisirende  Gläser,  für  den  Fem- 
punkt gefunden  wird. 

Dies  ist  aber  nicht  zu  empfehlen. 

Zuerst  stellen  sich  hierbei  practische  Schwierigkeiten 
heraus.  Die  Anwendung  setzt  eine  genaue  Eenntniss  des 
Abstandes  R  vom  Fempunkte  voraus,  welcher,  wie  er 
der  correspondirenden  Gonvergenz  zugehört,  nicht  einmal 
genau  gefunden  wird  durch  die  Bestimmung  der  Myopie  beim 
Sehen  in  die  Feme,  womit  man  in  jedem  Falle  beginnen  müsste, 
und  sie  erfordert  ausserdem  den  Besitz  einer  übergrossen  Anzahl 
scharf  und  genau  ausgemessener  kleiner  Schriftproben,  aus 
welchen  dann  durch  Yergleichung  die  kleinste  herausgefunden 
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werden  mttftte,  wel  Ae  gerade  attf  die  CfttfemoiifKnöehta  unter- 
scheiden wire.  Ans  der  mittelst  GUser  auf  Abstand  gefkmdeneft 
Sehschärfe  die  in  der  Nähe  xn  berechnen ,  und  die  so  be- 
rechnete als  S  an  Gründe  zu  legen,  hat  keinen  rechten  Sinn, 
da  man  in  dem  Falle  doch  die  Bedingungen  nicht  erreicht, 
unter  welchen  man  S  bei  Emmetropen  für  die  Feme 
bestimmt. 

Zweitens  lässt  sich  weder  die  betreffende  Bestimmung, 
noch  die  Berechnung  der  S^schärfe  üDr  K  auf  Hypermetropen 
anwenden,  weil  diese  ohne  Gonvexglaser  und  ohne  Accommo- 
dation  nicht  scharf  sehen  und  jene  Sehscharfe  für  sie  also  eine 
Fiction  ist.  Und  ist  die  Methode  nicht  anwendbar  auf  Hyper- 
metropen, dann  muss  sie  schon  darum  auch  für  Myopen 
unterlassen  werden. 

Schliesslich  giebt  es  einen  positiven  Grund,  um  an  der 
befolgten  Methode  festzuhalten.  Corrigirende  Gläser  nfimlich, 
mit  ihrem  Knotenpunkt  in  tp'  (dem  gewöhnlichen  Abstand  der 
Brillengläser)  bringen,  wie  näher  bewiesen  werden  wird  (tinter  6 
vereinige  ich  die  Beweise  für  verschiedene  Stellungen),  im 
ametropischen  Auge  k  in  dieselbe  Entfernung  von  der  Netz- 
haut, worin  es  im  emmetropischen  Auge  gelegen,  sodass 
auch  die  Netzhautbilder  unter  gleichem  Winkel  gesehener  Ge- 
genstände gleich  ffro4s  sind.  Diese  Uebereinstimmung,  welche 
die  Basis  zur  Yergleichung  der  bei  Emmetropie  und  Ame- 
tropie empirisch  gefundenen  absoluten  Sehschärfe  werden 
kann,  giebt  man  auf,  sobald  man  eine  mittelst  Gläser  reducirte 
S  zu  Grunde  legt,  ohne  einen  Ersatz  dafür  zu  bekommen: 
denn  proportioneile  Grössen  (proportiouell  zur  Netzhautfläche) 
für  gleiche  Sehwinkel  —  wenn  man  diese  wünschte,  —  würde 
man  für  die  reducirte  Sehschärfe  doch  nur  bekommen,  wenn 
im  ametropischen  Auge  dasselbe  Yerhältniss  bestände  zwischen 
k"r  (Entfernung  von  k"  von  der  Netzhaut)  und  der  Ausbrei- 
tung der  Netzhautmeridiane,  als  im  emmetropischen;  —  was 
wohl  nur  der  Fall  sein  würde ,  wenn  in  ametropischen  und 
emmetropischen  Augen  die  Meridiane  (wenigstens  in  der  Nähe 
des  gelben  Flecks)  Kreise  wären  und  k''  in  ihrem  Mittel- 
punkte läge. 

3.  Die  relativen  Sehschärfen  s  für  dasselbe  Auge 
verhalteiji  sich   wie  die  linearen  Grössen  der  Netzhaut- 
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bilder  von  Objeeten,  welche  Tom  forderen  Knotenpuiikt 
ans  anter  demselben  Winkel  gesehen  werden. 

Es  sei  nnü  ßt  die  lineare  OrOsse  eines  solchen  Bildes, 
beim  Sehen  in  die  Feme,  mit  Entspannung  der  Accom- 
modation  (Bedingung  für  S),  ßt  die  im  besooderen  Falle, 
in  welchem  wir  $  zn  bestimmen  haben,  dann  ist 

q  =  ßt'ßi 
Die  Netzbautbilder  verhalten  sich  nun,  f&r  gleiche 
Sehwinkel,   wie  die  Entfernangen  des  zweiten  Knoten- 
punktes k"  von  der  Eegelschicht  der  Netzhaut 

k"r  «  g" 
Wir  können  also  schreiben 

q  =  g;:gr 

4.  Im  ruhenden  emmetropischen  Auge  ist  g^'  =  15  Mm. 
Gleichen  Werth  hat  g''  im  neutralisirten  ametropischen, 
fisdls  das  ueutralisirende  Glas  sich  im  vorderen  Brenn- 
punkt q>'  befindet.  Unter  dieser  Bedingung  wurde  S  be- 
stimmt Mit  S  ist  also  g?  bekannt  geworden.  Wir 
haben  also,  für  jede  Bestimmung  von  «,  nur  gf  zu  be- 
rechnen, da 

q  =  g;  :  15. 

5.  Bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  wird  die 
Eristallinse  besonders  an  der  vordem  Seite  convexer  und 
nähert  sich  mit  ihrer  Vorderfläche  der  Hornhaut.  Die 
Folge  des  Einen  wie  des  Andern  ist,  dass  die  Knotenpunkte 
sich  ein  wenig  nach  vom  verschieben:  hierdurch  wird  s 
grösser  als  S.     Der  Unterschied  ist  jedoch  sehr  gering. 

Accommodation  Accommodations- 

gj  für  Millim.  Breite,  ungefähr  = 

15.1  740  V.7 

15.2  365  V»,s 

15.3  240  V, 

15.4  177  Ve,s 

15.5  139,1  V» 


Fflr  Vi  Am.  %ird  q  =•  ^ 
.,  .  15.3 

"      '*'  "  ■         "  15  , 

Wir  sehen,  dass  q  wenig  grösser  wird  als  die  Einheit; 
der  EinänsB  der  Entfernung  &nf  die  Sehschärfe  ist  deshalb 
so  gering,  dass  er  durcbgehendsvenuchlftssigt  werden  kano. 
Der  Berechnnng  (Bcbon  zu  linden  Anomalies  p.  179)  wurde 
das  reducirte  Auge  (Fig.  1,  doppelte  GrOssey  zu  Grunde  ge- 
legt mit  einem  Knotenpunkt  k,  einem  Hauptpunkt  h,  Torderu 
und  hinteren  Brennpunkt  9>'  und  tp" 

hk  =    5  Mm. 
*  hy'  =  F*  =  15  Mm. 

hy"=F"=  20  Mm. 
Wir   wenden   dieses  auch   femer   an,  und 
unterscheiden  also  nicht  mehr,  es  wDrde  denn 
ausdrücklich  angegeben,  zwischen   k"  and 
k',  sondern  setzen  einfach  k. 

&  a.  Steht  eine  Halfslinse  1  (Fig.  1) 
TOD  der  Brennweite  F  in  ?',  das  ist  in 
einer  Entfernung  von  ungefähr  13  Mm- 
von  der  Hombant,  wo  die  Brillengläser 
ungeßihr  zu  stehen  pflegen,  dann  ver- 
schiebt sich  7'"  nach  vorne  bis  tpi,  wenn 
die  Linse  positiv,  nach  hinten  bis  ft'-, 
wenn  sie  negativ  ist 

Für  diese  Verschiebung 
ip'  y;  =  if,"  y;,  findet 
F'  F" 
man  'i  = -y- 

300 
^    F 
Wir  haben  also  300  nur  zu  theilen  durch 
die    Brennweite   F    der   Halfelinse:    ist 


F  =  300,  —  200,  —  100  Mm.,  to  bcMgt^dfe  Versdhie- 
bang  resp.  1,  —  1.5,  —  S  Mm.  nnd  zwar  nach  vorne, 
wenn  die  Linse  positiv,  nach  hinten,  wenn  sie  negativ  ist. 

b.  Durch  ^  ist  die  Yersoluebttng  von  k  nach  ki  und 
k,«  gegeben.  Durch  HQlfslinsen  von  300,  —  200,  —  100 
Mm.  Brennweite  wird  dso 

k,  r  =1^  g;  =  15  +  1?  =  16,  16,5,  18, 
wenn  F  positiv, 

k^  r  =  gj*  =  15  —  17  =  14,  13A  12, 
wenn  F  negativ  ist 

.,  16  16,5  18       ^    ^       .,. 

Also  q  =*  Tg»    lg-»   7^    ^®Dli  F  positiv, 

14  13,5  12  „ 

q  =  Y51  TS~'  TS  ^®°^      negativ, 

womit  «  =:.  S  q  bekannt  ist. 

Der  Beweis  von  a  folgt  aus  der  Formel  der  co^jugirten 
Brennweiten  f  und  f" 

^    -  f — F- 
Wir  können  darin  f — F'  ansehen  als-  die  Brennweite  F  einer 
in  9'  stehenden  Linie  L 

Ist  nun  f — F'  =  F 

dann  ist 

f  ==  F'  -H  F 
und  wir  können  schreiben: 

-,,  _  F^JFjf_FO 
F 

l-*  =  F"  4-  — ^ 

r 

und  daher  die  Verschiebung  von  q>"  ausdrücken  durch 

f "— F''  =  17  =  ^-=A 
'  F 

q.  e.  d. 

b.  Iftsst  sich  nun  femer  folgendermassen  beweisen: 

"V*    TT 

»  —  p  4-  F  —  X    ^ 

worin  X  die  Entfernung  Ih. 

♦)  Vergl.  Heimholt«  L  c  11  f.  p.  58. 


9Ukt  1  in  9',  dtul  IM 

Abo  f;  -  ^/ 

F-  <=  P  .=  16  Mm. 
Nim  wissen  wir,  dm 

k.  ?>;  =  k,-  ^.  =  G*  ==  p- 

"fi  =  Vi  r  vt-  =  —  n 


•Im 


q.  e.  d. 


k,  r  =  g;   =15  +  7 
k,.  r  =  gr»  —  16  —  7. 


Fle.  2.  c  Hierin  liegt  nan  aach,  dus,  wie  geugt 

wurde,  g"=-I&Hm^  wenn  U  oder  H  durch 
HUlfsglSser  in  if"  comgirt  werdeo.  Wir 
sahen  nlmlich  (b),  d*ss  bei  der  erwUmten 
Stellang  der  länse  G"  ^  k«  ff  ■=  15  Um. 

<p;  Mit  nun   im  corrigirten  Ange  auf 
die  Zapf  Ais  chichte 
also  liegt  k,  15  Um.  vor  der  Zapfenachiehte, 

also  g;  =  15  Um. 
q.  e.  d. 

d.  Kennt  man  g;  =  ky"  (Fig.  2)  ftü- 
den  Gebranch  einer  Linse  von  der  Brenn- 
weite F  in  (p',  dann  wird  g;>  für  eine  Unse, 
weihe  in  einem  andern  Punkte  z.  B.  i  oder 
i'  steht,  in  der  Entfemnng  d  ^  ifi'  oder 
i'qi'  von  91',  leicht  gefunden. 

Iq  i  und  i'  ist  dann,  nm  91"  auf  seinem 
Platze  und  also  scharfe  Bilder  in  r  m  er- 
halten ,  eine  HDlfslinse  nQthig  von  F  +  d 
oder  F  ~  d,  wo  d  positiv  ist,  wenn  positire 
Ijnsen  weiter  ab  oder  negative  nfther  bei 
dem  Auge  stehen,  als  91',  —  und  umgekehrt. 

Und  nun  folgt  unmittelbar  ans  obiger 
Fonnd 

F;„ 511 

'  F'  4-  F  —  X 

dass,  bei  jedem  Werthe  von  d,  g;  propoi^ 

tioueU  ist  der  positiven  Brennweite  der  HdUs- 


gj*  =  gr 


linae*).  In  der  Fonnel  niaüich  ist  F  —  z  constimt,  (den 
F  lud  X  nehmen,  nm  den  Werth  d,  gleichviel  m  oder  ab) 
nnd  da  F'  coaeUnt,  ist  F;  ss  F  oniltiplicirt  mit  einen  eon- 
stanten  Factor.  Fj  and  F  sind  also  einander  proportionell. 
Also 

gr«  «=  g;  ^^  oder  =  g:  !L=i 

Ein  Beispiel  möge  dies  eriintem. 
Fttr  eine  Linse  mit  F  «=  aoO,  in  ip\  ist 

g;  =  15  -h  1  =  16. 
Bringt  man  nun  eine  Linse  mit  F  «  400  auf  100  Mm. 
Ton  9'  (d  3sr  100),  dann  bleibt  if**  an  seinem  Platze  nnd  die 
Bilder   fallen   gleichfidls,    wie    im    ersten   Falle,    anf    die 
Zapfenschicht,  aber 

400 
^*    300 

Fflr  dergleichen  einfache  Berechnungen  erscheinen  Ta- 
bellen überflüssig. 

Wird  g{*  gesucht  für  eine  in  der  Entfernung  d  yon  q>' 
4iu{ge&tellte  Linse  yon  F  +  d,  oder  F  —  d,  so  beginne  man 
immer  damit,   gj   zu  berechnen  für  eine  Linse  yon  F  in  ip'. 

7.  Innerhalb  gewisser  engerer  Grenzen,  sofern,  näm- 
lich, Hülfslinsen  und  Accommodation  einander  coropensiren 
können,  kann  derselbe  Gegenstand  in  derselben  Ent- 
fernung scharf  gesehen  werden.  Ist  diesen  Bedingungen 
genügt ,  dann  kann  man ,  im  absoluten  Sinne  von  der 
Vergrösserung  oder  der  Verkleinerung  durch  die  Hülfs- 
linse  sprechen« 

Die  hierzu  gehörigen  Kategorien,  welche  in  der 
Praxis  vorkommen,  werden  durch  folgende  F&lle  ver- 
gegenwärtigt 

a.  Das  jugendliche  emmetropische  Auge  kann  accommo- 
diren  für  5^  (135,5  Mm.)  und  bei  Entspannung  der  Accom- 
modation in  derselben  Entfernung  scharf  sehen  durch  ein  Olas 


•)  Anomalies  p.  81& 
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^"^  fXr^  welches  nogefUir  Vi**  vor  dem  Auge  (also  ein  Glas 
Toa  151  Mm.  in  fff)  gefanlten  wird.  Im  ersten  FiDe  ist 
(vergl.  5.)  q  =  ^,  =  1,033,  im  zweiten  (yergl.  6)  q  =  ^ 
=  1,147,  sodass-  das  Glas  3M '  ^^  ^  ^4^  °>^  TergrösserC 

b.  H  ^  kann  durch  AeeoBUDodation  überwonden  werden, 
und  gleich  gut  durch  eine  Linse  — ^  ^In'  vom  Auge  (in  9^ : 

Xy,0 

in  beiden  Fällen  kann  ein  Object  in  unendlicher  Entfernung 
gesehen  werden. 

Im  ruhenden  Auge,  ohne  HQlfelinse,  ist 

bei  Accommodation  a=  -- 

10 

Termehrt  um  0,27 


also  =  14,216 

im  ersten  Falle  q  =  14,2 :  15  =  0,947,  im  zweiten  q  =  1. 

c.  Bei  H  Vio  sieht  das  Auge  ohne  Glas  scharf  auf  10^. 

Trägt  es  Gläser  Ton  '—  -^,  *//'  TOr  dem  Auge,   dann  sieht 

9,0 

es,  vermöge  seiner  Accommodation  in  derselben  Entfernung 

scharf^  aber  die  ßilder  sind  kleiner  und  die  Sehschärfe  geringer: 

im  ersten  Falle  ^  im  zweiten 

q  =  16,17 :  15  =  1,08.  q  ='  15,28 :  15  =  1,02. 

d.  Zu  dieser  Kategorie  gehören  die  Fälle  von  Aphakie  im 
Vergleich  mit  der  Sehschärfe  vor  der  Aphakie:  dasselbe  Auge 
sieht  in  detselben  Entfernung  mit  einer  Hülfslinse,  in  welcher 
es  früher  mit  seiner  Eristallinse  sah.  Die  relative  Grösse  der 
Netzhautbilder  habe  ich  frQher  schon  angegeben*)    Bewaffioet 

mit  -^,  ^/g''  vor  dem  Auge,  sieht  das  (ursprünglich  emmetro- 
3 

pische)  aphakische  Auge  scharf  in  der  Entfernung,   dasselbe 

Auge,  vor  der  Aphakie,  ohne  Hülislinse  und  ohne  Anspannung 

der  Accommodation. 

Im  ersten  Falle  q  =  1,322,  im  letzteren  q  =  1. 


^  Anomalies  p.  318. 
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Bei  der  Berechnung  kirn  zum  ersten 'Male  das  meric- 
Besnltat  an  des  Tag,  dass,  beim  Gebranche  yer- 
Bchiedener  HBlfeliosen,  —  natflrh'cb,  nm  in  der  Entfernong  zu 
sehen,  nm  so  Viel  weiter  vom  Ange  gehalten,  als  ihre  Brenn- 
weite grosser  als  3  Zoll  war  —  die  YergrOssernngen  pro- 
porÜooeH  sind  den  Brennweiten  der  HttlfsKnsen. 


Brennweite  der 

Entfemnng 

Vergrösser  ung 

Hilfelinsen  in 

Tom  Ange 

Paris.  Zoll 

in  Par.  Zoll 

q 

4 

1,5 

1,763 

5 

2,5 

2,203   ' 

6 

8,6 

2,644 

8 

5,5 

3,525 

10 

7,5 

4,406 

8.  In  gewöhnlichen  FAllen  sieht  man  durch  Httlfs- 
linsen  in  einer  andern  Entfernung  als  ohne  die- 
selben.  Dann  liegt  in  den  Netzhaotbildern  nicht  länger 
ein  Maass  ftlr  die  absolute  Yergrösserung.  Wir  müssen 
uns  dann  halten  an  die  relative,  d.  h.  an  die  Veränderung 
der  Sehschärfe,  welche  wir  finden  als  4==  g?  :gi  (ver- 
gleiche 3),  wobei  wir  gf  =  15  Mm.  annehmen  können. 
Das  Unterscheidungsvermögen  G  f&r  dieselben  Formen 
ist  hierbei  proportional  der  Sehschärfe  jr,  aber  umgekehrt 
proportional  der  Entfernung  d,  in  welcher  der  Gegen- 
genstand scharf  gesehen  wird. 

<=  =  T 

Um  ein  Beispiel  zu  nennen,  so  gewährt  von  zwei  Linsen 
die  stärkere  dem  Presbyopen  den  doppelten  Voi-theil 
grösserer  Sehschärfe  und  einer  kleineren  Entfernung,  um 
deutlich  zu  sehen. 

In  der  Praxis  kommt  die  Anwendung  vor: 
a.  auf  das  emmetropische  Auge  im  Allgemeinen,  und  besonders 
bei  Verminderung  oder  Verlast  der  Accommodation  (Presbyopie^ 
Mydriasis,  Paralyse  der  Accommodation).  So  lauge  noch 
Accommodation  übrig' geblieben,  ist  beim  Gebrauche  von  Hülfs- 
linsen   die  Wirkung   complicirt:   mit  seiner  Brille  bewaffnet. 
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hftrt  der  Presbjfop  nieht  auf  m  aoeoamodiren«  Hiarmit  cat- 
gteht  jodoch  kdoe  Schwierigkeit  m  Beredmniig  tod  gS* 
Wir  haben  dabei  allein  den  Einfloss  des  GHases  in  Betracht 
m  Eiehen,  erstens,  weil,  wie  wir  saheat  die  AcoonuBodattoB 
darauf  wenig  yennag,  und  zweitens,  weil  diese  bei  Presbyopes 
gering  ist  und  ausserdem  nicht  nach  YeraiOgeii  gebraucht 
wird.  Presbyopen  bleiben  mit  ihrer  Accommodation  wirklich 
hinter  den  Anforderungen  zurfick ,  auch  wenn  sie  durch  An- 
strengung derselben  genflgen  könnten:  sie  accommodiren  hin- 
reichend um  zu  erkennen,  nicht  hinreichend  um  scharf  zu 
sehen;  denn  schiebt  man  ihnen  beim  Lesen  Oliser  von  V«o  ^^ 
die  Augen,  so  erscheinen  die  Buchstaben  sofort  schwSrser 
und  deutlicher.  Wir  dürfen  also  annehmen,  dass  sie  gewöhnt 
sind  mit  Zerstreuungskreisen  zu  sehen,  welche,  in  den  be- 
kannten Versuchen,  das  Urtheil  über  die  Grösse  in  entgegen- 
gesetztem Sinne  indem  bei  Schwärs  auf  Weiss,  als  bei  Weiss 
auf  Schwarz.  Das  Lesen  besteht  im  Sehen  sdiwarzer  Buch- 
staben auf  weisser  Fläche.  Die  Buchstaben  würden  dann 
kleinererscbeinenmttssenalsbeigenauer  Accommodation.  Doch 
hören  wir  mehrfach,  —  und  beginnende  Presbyopen  bezeugen 
darüber  ihre  Zufriedenheit,  —  dass  die  Brillen  wohl  deutlicher, 
aber  nicht  grösser  machen.  Die  übereinander  liegenden  mul- 
tipeln  Bilder  kleiner  Gegenstande,  wie  Buchstaben,  lassen  die- 
selben bei  unTollkommener  Accommodation  eher  grösser  als 
kleiner  erscheinen.  Giebt  man  nun  jedoch  stärkere  Olftser, 
dann  wird  der  von  diesen  abhängige  Unterschied  in  der  Yer- 
grösserung  sofort  bemerkt:  Modification  desUrtheils  über  die 
Grösse  durch  das  Urtheil  über  die  Entfernung  bleibt,  ftills  der 
Presbyop  das  Buch  selbst  in  der  Hand  hält,  aus  dem  Spiele. 
Der  Emmetrop  hat  beim  Sehen  durch  Gläser  Vit  üi  (p* 
auf  1(/'  Entfernung: 

q  :=  1,06 
und  also  «  =  1,06  S.    Beim  Sehen  mit  Gläsern  Vt  üuf  5": 

q  =  1,12 
und  also  «'  >=  1,13  S.     In  Anbetracht,   dass  er  im  zweiten 
Falle   zugleich   in   der   halben  Entfernung  sieht,   wird  sein 
Unterscheidungsyermögen  fbr  dieselben  Buchstaben  im  letzten 
Falle  im  Yeriiältniss  zum  ersten: 

C  =r  2  -  =  2,11. 


257 


Eine  genaue  Vorstellung  solcher  Verhältnisse  muss  uns 
in  der  Praxis  stets  vor  Augen  stehen. 

b.  auf  das  myopische  Auge. 

Die  Verminderung  der  Stärke  des  neutralisirenden  Glases, 
womit  S  bestimmt  worden,  wirkt  ebenso  als  ein  convexes  Glas 
bei  Emmetropen.  Man  kann  also  bei  der  Verminderung 
die  Berechnung  machen  ,  alsob  Convexgläser  in  f'  angebracht 
würden.  Wird  bei  neutralisirter  M  das  negative  Glas  ganz 
weggenommen,  dann  ist  es,  als  ob  ein  emmctropisches  Auge 
ein  Glas  von  gleicher  positiver  Brennweite  empfangen  hätte. 
Ist  —  F'  =  —  100  Mm.,  dann  wird,  beim  Fortnehmen, 

g;  =  18 
q    ==    18 :  15  --  *  =  Vj. 

Wird    ein    schwächeres    Glas    an   seine  Stelle  gebracht, 
z.  B.  F  ==  —  150  oder  —  200  Mm.,  dann  ist  es,  als  ob  ein 
Convexglas  von  F  =  300  rcsp.  200  Mm.  einem  emmetropischen 
Auge  gegeben  wäre,  und  wir  erhalten  dann  resp. 
g"  =16  g  =  16,5 

^15  ^  lü 

Bei  ungenügender  S  geben  wir  darum  zum  Lesen  die 
schwächsten  Gläser,  womit  in  der  verlangten  Entfernung 
deutlich  gesehen  wird.  Geben  wir  stärkere ,  dann  wird  s 
kleiner ,  weil  die  nun  erforderliche  Accommodation  k  viel 
weniger  nach  vom  bringt,  als  die  respective  Abschwächung 
des  Glases.  Ausserdem  kann  es  nützlich  sein,  keine  Anspan- 
nung der  Accommodation  zu  fordern. 

c.  Auf  das  hypermetropische  Auge. 

Hier  wird  g"  um  so  grösser,  je  mehr  man  durch  Convex- 
gläser, je  weniger  man  durch  Accommodation  erlangt,  ein 
Grund  mehr,  um,  besonders  bei  verringerter  S,  neutralisircnde 
Gläser  zu  geben ,  im  Falle  von  der  Accommodation  zu  viel 
verlangt  werden  würde. 

Dass  der  Einfluss  nicht  unbedeutend  ist,  ersieht  man  hin- 
länglich aus  oben  behandeltem  Falle  b  §  7.  Ausserdem  wird 
die  deutliche  Sehweite  kleiner,  und  also  C  grösser. 

9.  Die  Sehschärfe,  welche  man  durch  holländische 
Fern  röhre  erhält,  kann  man  auf  gleiche  Weise  be- 
rechnen, als  die  für  gewöhnliche  Hülfslinsen.      Man  hat 

V.  Qraofo'a  Archiv  fllr  Ophthalmoloffio  XVIII,  2.  17 
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dabei  den  Vortheil,  unmittelbar  die  Vergrössening  zu 
finden  für  das  Auge,  welches  sich  derselben  bedient.  Be- 
trachtet man  erstens  das  Oculargias  als  mit  dem  Auge 
verbunden ,  welches  hierdurch  stark  hypermetropisch 
werden  kann,  dann  übernimmt  das  Objectivglas  die  Rolle 
der  in  einiger  Entfernung  gehaltenen  Convexlinse,  wie 
bei  Aphakie  {yergl.  §  7  d).  Gebraucht  man  das  Fern- 
rohr, wie  gewöhnlich,  beim  Sehen  in  die  Ferne,  dann 
kann  die  Verschiebung  von  k',  als  ganz  wegfallend  neben 
g',  aus  der  Berechnung  bleiben.  —  Bei  diesem  Instrument 
kann  man  von  einer  absoluten  Vergrösserung  sprechen 
(wie  in  den  Fällen  des  §  7),  weil  man  mit  blossem  Auge 
denselben  Gegenstand  in  derselben  Entfernung  sehen 
kann.  Mit  zwei  gleichen  Augen  lässt  sich  dieselbe  dann 
auch  nach  der  Methode  ä  double  vue  feststellen. 

Diese  ist  auch  anwendbar  auf  gewöhnliche  umkehrende 
Telescope,  wobei  man  symmetrische  Figuren  zu  wählen  hat 

10.  Zur  Berechnung  des  optischen  Effectes  von 
Microscopen  (sowohl  der  starken  Linse  des  einfachen, 
als  der  Systeme  des  zusammengesetzten)  schlägt  man 
einen  andern  Weg  ein:  man  bestimmt  nach  conventio- 
neller  Weise  die  Vergrösserung,  dadurch  nämlich,  dass 
man  die  Grössen  der  Netzhautbilder  (ß^  :  ß)  desselben 
Objectes  vergleicht,  welches  durch  das  Microscop /^m  und 
mit  blossem  Auge  ß  in  der  Entfernung  von  25  Ctm.  ge- 
sehen wird. 

Diese  Methode  entspricht  den  Anforderungen  der 
Praxis.  Die  Berechnung  von  s  =  S  q  und  von  q 
=  S :  gi'*9  stösst  bei  starken  Linsen  schon  auf  prac- 
tische  Schwierigkeiten. 

Bei  der  für  Brillen  empfohlenen  Methode  wurde  die 
Entfernung  in  Betracht  gezogen,  in  welcher  das  Object 
durch  die  Hülfslinse  gesehen  wurde.  Darum  wurde  die 
Vergrösserung  eine   relative   genannt.     Um   das  Unter- 


259 

Scheidungsvermögen  in  beiden  Fällen  zu  vergleichen,  ge- 
brauchten wir  die  Formel  C  =  ^(vergl.p.  255).  Solange 

können  wir  d  nun  wohl  einführen,  als  die  Entfernung 
eine  solche  ist,  als  zum  Lesen  feiner  Schrift  und  bei 
feiner  Handarbeit  noch  in  Anwendung  kommt.  Aber 
kommt  sie  innerhalb  dieser  Grenzen,  dann  entgeht  uns 
die  Vergleichung  mit  dem  gewöhnlichen  Sehen,  und  wir 
bekommen  eine  bessere  Vorstellung  des  optischen  Effectes, 
wenn  wir  angegeben  finden ,  um  wie  vielmal  wir  den 
Gegenstand  grösser  sehen  als  ohne  Hülfslinse ,  in  einer 
gewissen  Entfernung,  z.  B.  25  Ctm.  Die  Entfernung, 
worin  der  durch  die  Hülfslinse  gesehene  Gegenstand  vom 
Auge  liegt,  wird  uns  dann  gleichgültig.  Diese  Manier 
ist  ausserdem  die  einzige,  um  anzugeben,  wieviel  mal 
die  Loupe  oder  das  Microscop  vergrössert,  und  eine 
solche  Angabe  wird  doch  verlangt. 

Es  ist  jetzt  nur  die  Frage,  wo  wir  anfangen  sollen, 
in  conventioneller  Weise  statt  von  Erhöhung  der  Seh- 
schärfe von  Yergrösserung  zu  sprechen. 

Ich  schlage  vor,  damit  anzufangen  bei  der 
Entfernung  von  ungefähr  5  Ctm. 

Das  jugendliche  emmetropische  Auge  kann  bei  seiner 
stärksten  Accommodation  diese  Distanz  nicht  erreichen. 
Grade  von  Kurzsichtigkeit,  mit  R  <  5  Ctm.  sind  selten, 
und  Gläser,  mit'  welchen  auf  noch  kleineren  Abstand  ge- 
sehen werden  muss,  sind  zum  Lesen  und  Arbeiten  nicht 
im  Gebrauch.  Andererseits  ist  jene  Entfernung  mit 
unsern  gewöhnlichen  Hülfsmitteln  auch  noch  scharf  genug 
zu  bestimmen  und  gestattet  meistens,  die  Verschiebung 
von  k'  aus  der  Berechnung  zu  lassen.  Wollen  wir  in 
dem  Falle  doch  wissen,  wie  stark  die  Yergrösserung  ist, 
verglichen  mit  dem  gewöhnlichen  Sehen  auf  25  Ctm. 
ohne  Hülfslinse ,  dann  haben  wir  hier ,  wie  bei  jeden) 
yr^rtl?^  ^^'"  ^)  n'ir^zu  setzen 
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^        s,  25  Ctm. 

^^      r~ 

Unserer  Vorschrift  getreu,  dürfen  wir  die  Berech- 
nung jedoch  nur  machen  für  ein  Auge,  welches  auf 
25  Ctm.  scharf  sieht,  und  wir  halten  uns  also  lieber  an 

s  '  (V 

—^j— ,  wobei  d'  die  Entfernung  ist,  in  welcher  mit  blossem 

Auge  wirklich  gesehen  wurde.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  diese  Methode  für  individuelle  Fälle  die 
einzig  gute  ist:  die  gewöhnliche  Bestimmung  der  Ver- 
grösserung  starker  Lupen  und  Microscope  setzt  nicht 
nur  eine  conventionelle  Entfernung,  sondern  auch  ein 
conventionelles  Auge  voraus. 


Das  Obige  umfasst  Alles,  was  wir,  abgesehen  von 
Aberrationen  und  Lichtvermindening,  über  den  Einfluss 
von  Gläsern  auf  die  Sehschärfe  glauben  sagen  zu  müssen. 

Aus  der  Behandlung  wird  hinlänglich  hervorgegangen 
sein,  dass  wir  nicht  weiter  gehen  können,  als  für  ein 
bestimmtes  Auge  q  zu  berechnen,  als  den  Effect  gewisser 
Hülfslinsen:  das  gefundene  q  ist  dann  anwendbar  auf 
alle  Augen  von  gleichem  Bau,  und  ist  von  einem  dieser 
Augen  S  bestimmt,  dann  kennen  wir  «  =  S  q. 

S  berechnen  zu  wollen ,  wie  sie  für  Ametropie  zu 
sein  gehörte,  ist  eine  Ungereimtheit.  Die  Kenntniss  von 
S  ist  stets  eine  Frage  der  Untersuchung. 

Eine  solche  Untersuchung  ist  vielleicht  noch  nicht 
mit  der  nöthigen  Sorgfalt  voUJbracht. 

Es  kann  wünschenswerth  sein,  bei  einis^en,  möglichst 
vergleichbaren,  jugendlichen,  gesunden  Augen  von  Erame- 
tropen.  Myopen  und  Hypermetropen,  mit  Ausschluss  des 
Astigmatismus,  unter  gleichen  Bedingungen  S  genau  zu 
bestimmen  und  die  Resultate  unter  einander  :^u  vergleichen, 
später  auch  den  Einfluss  des  Alters  zu  untersuchen. 

y\\t  einer  solchen  Untersuchung  würden  wir  gern§ 
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die  über  die  Grösse  der  Projectioo  verbunden  sehen. 
Diese  letztere  kann  vielleicht  nicht  so  schnell  erfolgen. 
Hierzu  stehen'  uns  nämlich  nur  exceptionelle  Fälle  zu 
Gebote,  ich  meine  solche,  wo  die  Augen  derselben  Person 
ungleiche  Refraction  haben,  aber  beide  eine  gute  Seh- 
schärfe haben  und  abwechselnd  gebraucht  werden.  In 
dergleichen  Fällen  kann  man,  nach  Correction  der  Arne* 
tropie,  die  Bilder  eines  entfernten  Gegenstandes  durch 
ein  schwaches  Prisma  verdoppeln,  ein  Urtheil  über  die 
Grösse  erfragen,  und  bei  bestehendem  Unterschiede  die- 
selben durch  ein  die  deutliche  Sehweite  nicht  änderndes 
Fernrohr  gleich  machen.  Man  kennt  dann  die  Grösse 
der  Projection,  und  kann  sie  mit  den  Sehschärfen  ver- 
gleichen, während  auch  ferner  die  Grössen  der  Netz- 
hautbilder bekannt  sind. 

Zwei  meiner  jungen  Freunde  haben  mit  dieser  in 
der  That  belangreichen  Untersuchung  einen  Anfang  ge- 
macht, die  Herren  Dr.  v.  d.  Horst  und  Klinger.  Vor- 
läufig hat  sich  ergeben: 

lo  dass  Netzhautbilder  von  gleicher  Grösse  durch 
Myopen  kleiner,  durch  Hypermetropen  grösser  pxojicirt 
werden,  als  durch  Emmetropen. 

Und  wahrscheinlich  ist  geworden: 

2^  dass,  für  das  kurzsichtige  Auge,  S,  bei  der 
kleineren  Projection,  auch  durchgehends  kleiner,  für 
das  hypermetropische  Auge,  bei  der  grösseren  Projection, 
nicht  grösser  ist. 

3^  dass  proportionale  Grössen  der  Netzhaut,  gleich 
gross  gesehen,  bei  M  mit  mehr,  bei  H  mit  weniger  S 
verbunden  sind. 
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In  meiner  Widerlegung  der  neuesten  Angriffe  gegen 
V.  Graefe's  Linearextraction  haben  sich  durch  Ver- 
schulden des  Setzers  einige  Unrichtigkeiten  eingeschlichen. 
Die  folgende  Correctur  derselben  erscheint  mir  im  Inter- 
esse der  Form  sowohl,  als  auch  des  Inhaltes  der  Ab- 
handlung geboten. 

J.  Jacobson. 
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